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Ein Rettungsmediziner, mit dem ich im Rahmen meiner Arbeit die 
Patientenverfügung diskutierte, teilte mir mit, beim Betreten eines Pflegeheimes 
oder einer ähnlichen Einrichtung nach einem Notruf sei seine erste Frage an das 
Pflegepersonal, ob eine Patientenverfügung existiere. Dies zeigt exemplarisch 
auf, dass die Patientenverfügung nach jahrzehntelangen Diskussionen zu für und 
wider unverzichtbarer Bestandteil des medizinischen Alltags geworden ist.  
Die Verzahnung von Medizin und Recht im medizinischen Alltags einerseits und 
der medizinische Fortschritt andererseits brachten immer mehr Konfliktfälle vor 
Gerichte, so dass der Gesetzgeber schließlich auch Anlass zum Handeln sah, die 
bereits in der juristischen Literatur diskutierte und über die Rechtsprechung 
gewissermaßen „autorisierte“ Patientenverfügung in seinem Sinne zu regeln. Gut 
ein halbes Jahrzehnt nach Inkrafttreten von § 1901a BGB bietet es sich an, die 
gesetzlichen Regelungen auf den Prüfstand zu stellen.  
Die Kodifikation der Patientenverfügung in § 1901 BGB hat ihre Akzeptanz 
gestärkt. Dies bedeutet jedoch nicht, dass mit Inkrafttreten von § 1901a BGB n. F. 
sämtliche bestehenden Probleme zufriedenstellend gelöst worden wären. Im 
Gegenteil: Die juristische und insbesondere die medizinische Fachliteratur weisen 
auf offene Rechtsfragen, aber noch mehr auf vielfältige, ungelöste praktische 
Probleme hin. Ziel dieser Arbeit ist es, wichtige Fragen aufzuzeigen und, als 
Ergebnis eines Dialogs mit Ärzten verschiedener Fachrichtungen, gängige 
Formulierungen und Praktiken zu hinterfragen mit dem Ziel, Anregungen für 
Verbesserungen bei der Errichtung und der Anwendung von 
Patientenverfügungen zu geben. Die medizinethische und auch 
verfassungsrechtliche Frage der Ambivalenz von Selbstbestimmung1 und 
Lebensschutz soll nicht Gegenstand dieser Arbeit sein. 
                                            
1 Kritiker der Patientenverfügung sprechen hier auch von scheinbarer Selbstbestimmung vgl. 
Bauer, Komfortabler sterben mit der Patientenverfügung? S. 509 ff. 
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2 Historie  
Vor Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung im Jahr 2009 waren deutsche Zivil- 
und Strafgerichte mit einer Vielzahl von Fällen befasst, in denen sie zu beurteilen 
hatten, unter welchen Voraussetzungen ein wie auch immer geäußerter 
Patientenwille eines nun nicht mehr einwilligungsfähigen Menschen umzusetzen 
sei. 
2.1 Die wegweisenden Urteile 
Im Jahr 1994 verurteilte das Landgericht Kempten  den als Pfleger bestellten 
Sohn sowie den behandelnden Arzt einer an Demenz erkrankten, 
hirngeschädigten und künstlich ernährten, bettlägerigen 70-jährigen Frau, nach 
Anordnung der Einstellung der Sondenernährung, wegen versuchten Totschlags 
zu Geldstrafen. Der Pflegeheimleiter hatte wegen rechtlicher Bedenken das 
Vormundschaftsgericht angerufen, welches die Fortsetzung der künstlichen 
Ernährung angeordnet und damit den Behandlungsabbruch verhindert hatte. Das 
Strafurteil des Landgerichts wurde in der Revision vom Bundesgerichtshof für 
Strafsachen2 überprüft. Nach Auffassung des Bundesgerichtshofs sei die 
Einstellung der Sondenernährung als passive Sterbehilfe zu qualifizieren, die nur 
mit Einverständnis des Patienten zulässig sei. Dabei differenziert der BGH 
zwischen der „Hilfe beim Sterben“, wenn das Grundleiden nach ärztlicher 
Auffassung einen irreversiblen tödlichen Verlauf genommen hat, und der 
weitergehenden „Hilfe zum Sterben“. Vor Erreichen der Todesnähe sei die sog. 
„Hilfe zum Sterben“ nur zulässig, wenn der diese Hilfe wünschende mutmaßliche 
Patientenwille erforscht sei. Die viele Jahre zuvor erfolgte Willensäußerung der 
Patientin an ihren Sohn reiche hierzu nicht aus. Der BGH hob das Urteil in der 
Revision auf, weil es die Frage der mutmaßlichen Einwilligung für diesen 
„Grenzfall“ nicht restlos aufgeklärt sah und sich die Angeklagten möglicherweise 
in einem unvermeidbaren Verbotsirrtum befunden hätten und verwies zur 
weiteren Aufklärung dieser Frage an das Landgericht zurück. Der Senat 
betrachtete den geäußerten oder mutmaßlichen Patientenwillen aus dem 
Blickwinkel des Strafrechts allerdings nur unter dem Gesichtspunkt einer den 
                                            
2 BGH ST v. 13.9.1994 – 1 StR 357/94, NJW 1995, S. 204. 
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Behandlungsabbruch rechtfertigenden Einwilligung, äußerte sich aber nicht zu der 
zum damaligen Zeitpunkt bereits intensiv diskutierten Frage, ob in einer ähnlichen 
Situation ein vorliegender ausdrücklicher Patientenwunsch verbindlich den 
Behandlungsabbruch zur Folge gehabt hätte. 
Die Verbindlichkeit eines derartigen Wunsches in Form einer Patientenverfügung 
war Gegenstand der sog. Lübecker Entscheidung3, in welcher der 12. 
Zivilrechtssenat des BGH die strafrechtlichen Kriterien des Strafsenats des BGH 
auch als maßgeblich für die Beurteilung der betreuungsrechtlichen Frage 
heranzieht, ob der Behandlungsabbruch genehmigt werden kann. Im konkreten 
Fall litt der Patient an einem apallischen Syndrom infolge eines Myokardinfarktes. 
Er wurde über eine PEG-Sonde ernährt, eine Kontaktaufnahme war nicht 
möglich. Der BGH stellte fest, dass die Patientenverfügung als Ausdruck des 
fortwirkenden Selbstbestimmungsrechts für den Arzt und Betreuer bindend sei. 
Allerdings begrenzte der BGH in Anlehnung an die Kriterien zur passiven 
Sterbehilfe des Strafsenats die mögliche Reichweite einer Patientenverfügung in 
richterlicher Rechtsfortbildung dahingehend, dass (1) das Grundleiden nach 
ärztlicher Überzeugung unumkehrbar (irreversibel) ist und (2) einen tödlichen 
Verlauf genommen haben muss und (3) der Tod entweder in kurzer Zeit eintritt 
oder bei fehlender Todesnähe eine besonders qualifizierte Einwilligung des 
Patienten vorliegen muss. Das Gericht positionierte sich auch zur Frage der 
zeitlichen Geltung, Form und zum Adressaten einer solchen Patientenverfügung.  
Die Entscheidung des BGH wurde wegen der sog. Reichweitenbegrenzung auf 
irreversibel tödliche Verläufe einer Krankheit kritisiert.4 
Schließlich bot ein Fall eines 33-jährigen Mannes aus Traunstein, der nach einem 
Suizidversuch durch Erhängen animiert worden war und seitdem am apallischen 
Syndrom litt, den Anlass für eine weitergehende Entscheidung des BGH5: Der 
                                            
3 BGH v. 17.3.2003 – XII ZB 2/03; BGHZ 154, 205 = NJW 2003, S.1588; NJW-RR 2003, S. 435 ff. 
4 Vgl. Hager, Die Patientenverfügung, S.42 f. 




Patient, vertreten durch seinen Betreuer, wollte, in Übereinstimmung mit dem 
behandelnden Arzt, den Behandlungsabbruch gegenüber dem Pflegeheim 
durchsetzen. Obwohl der Patient noch im Laufe des Gerichtsverfahrens starb, 
nahm der BGH die Gerichtskostenentscheidung als willkommenen Anlass, sich 
deutlich inhaltlich zu positionieren: Es sah vorliegend keinen Konflikt zwischen 
Betreuer und Arzt, über den das Betreuungsgericht überhaupt zu entscheiden 
hätte. Der Heimvertrag erlaube dem Pflegeheim nicht, eine künstliche Ernährung 
gegen den vom Betreuer verbindlich geäußerten Willen des Patienten 
fortzusetzen. 
Auch nach diesen höchstrichterlichen Worten wurde, nicht zuletzt auch zur 
Verbesserung der Akzeptanz von Patientenverfügungen, die Notwendigkeit einer 
klarstellenden und u. U. auch korrigierenden gesetzlichen Regelung gesehen.6 
Bedarf bestand auch im Hinblick auf die Klärung der Frage einer 
Genehmigungsnotwendigkeit von schwerwiegenden Entscheidungen des 
Betreuers.7 
2.2 Das Gesetzgebungsverfahren  
Die gesetzliche Regelung der Patientenverfügung im Betreuungsrecht sollte die 
oben aufgezeigten Rechtsunsicherheiten im Umgang mit Patientenverfügungen 
beseitigen. Der Patientenautonomie, wonach eine medizinische Heilbehandlung 
nur mit Einwilligung des Patienten zulässig und anderenfalls als Körperverletzung 
zu bewerten ist, sollte auch Rechnung getragen werden, wenn der Patient selbst 
nicht mehr in der Lage ist, seinem Willen Geltung zu verschaffen.8 
Ein erster Referentenentwurf des Bundesministeriums für Justiz (BMJ) von 2004 
wurde als zu weitgehend kritisiert und 2005 zurückgezogen. Er sah weder eine 
Schriftform der Patientenverfügung vor, noch beschränkte er ihre Verbindlichkeit 
                                            
6 Vgl. Stellvertretend Verrel, Patientenautonomie und Strafrecht, C 53 ff. 
7 Zwischenbericht  der Enquete-Kommission für Ethik und Recht der modernen Medizin, S.22; 
Gesetzentwurf, BT-Drucksache 16/8442 S.2 f.; zum damaligen Meinungsstand Albrecht/ Albrecht, 
S.10, Rdnr 26. 
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auf bestimmte Krankheitsphasen und enthielt somit keine 
Reichweitenbegrenzung. Gegen Ende der 16. Legislaturperiode kam das Thema 
erneut auf die Tagesordnung: Diesmal wurden drei fraktionsübergreifende 
Entwürfe diskutiert, die eine Verankerung der Patientenverfügung im Reglement 
des Betreuungsrechts vorsahen, die neben Formfragen gerade bei der wichtigen 
Frage der Reichweitenbegrenzung maßgeblich voneinander abwichen und die 
Nachfolgend kurz dargestellt werden. 
2.2.1 Bosbach-Entwurf 
Der „Bosbach-Entwurf“9 betont den Vorrang des Lebensschutzes. Unter Berufung 
auf die Patientensicherheit und den Lebensschutz wurde hinsichtlich der 
Reichweite der Patientenverfügung auf die vom BGH genannten 
Voraussetzungen zurückgegriffen. Sei eine Patientenverfügung schriftlich 
niedergelegt (sog „einfache Patientenverfügung“), sei der Abbruch einer 
lebenserhaltenden Behandlung nur möglich, wenn eine „unheilbare, tödlich 
verlaufende Krankheit“ vorliege oder der Patient auf Dauer bewusstlos sei. Bei 
nicht tödlichen Erkrankungen dürften lebenserhaltende Maßnahmen nur dann 
abgebrochen werden, wenn der Patient sich umfassend medizinisch und rechtlich 
beraten habe lassen, die Patientenverfügung notariell beurkundet und nicht älter 
als fünf Jahre sei (sog. „qualifizierte“ Patientenverfügung). Handele es sich nicht 
um eine unheilbare, tödlich verlaufende Krankheit oder sei der Patientenwille 
umstritten, müsse eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts eingeholt 
werden. 
2.2.2 Zöller-Entwurf 
Der liberalste Entwurf der Abgeordneten Zöller, Faust u. a.10 verpflichtete den 
Betreuer, Patientenverfügungen ohne jede Reichweitenbegrenzung und auch 
ohne Einhaltung der Schriftform (die Erklärung „soll“ – aber muss nicht – 
                                                                                                                                    
8 Vgl. dazu auch die jetzige Kodifizierung im BGB durch das Patientenrechtegesetz von 20.2.2013 
in § 630d BGB. 
9 BT- Drucksache 16/11360. 
10 BT- Drucksache 16/11493. 
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schriftlich erfolgen) zu beachten. In der jeweils konkreten Behandlungssituation 
sollte jedoch nicht nur die schriftliche oder mündliche Patientenverfügung zu 
beachten sein, sondern zudem der aktuelle mutmaßliche Patientenwille durch 
Behandler, Betreuer und Angehörige ermittelt werden. Mit der Verfügung solle 
also kein unreflektierter Automatismus verbunden sein und das 
Vormundschaftsgericht sollte nur bei Dissens zwischen Arzt und Betreuer 
entscheiden.11 
2.2.3 Stünker-Entwurf 
Am Referentenentwurf des BMJ orientierte sich der Entwurf der Abgeordneten 
Stünker, Kauch u. a.12 Ergänzend verlangte er die schriftliche Abfassung der 
Patientenverfügung: Eine formgerecht errichtete Patientenverfügung ist nach 
diesem Entwurf für den Betreuer des Patienten verbindlich, und zwar unabhängig 
von Art und Stadium der Erkrankung. Der Betreuer habe lediglich zu prüfen, ob 
die Verfügung noch auf die jeweils aktuelle Lebens- und Behandlungssituation 
(Art und Schwere der Erkrankung, prognostizierter Krankheitsverlauf, 
Lebensqualität usw.) zutreffe. Fehle eine schriftliche Verfügung, sei wie bisher auf 
den mutmaßlichen Willen des Patienten abzustellen. Willige der Betreuer in 
lebensverlängernde oder -erhaltende Maßnahmen nicht ein und können Arzt und 
Betreuer hierbei kein Einvernehmen über den mutmaßlichen Patientenwillen 
erzielen, sei eine vormundschaftsgerichtliche Entscheidung herbeizuführen. 
2.2.4 Beschluss des Bundestags  
Am 18.06.2009 beschloss der Bundestag mit 318 Stimmen den zuvor in der 3. 
Lesung geringfügig abgeänderten „Stünker-Entwurf“, wobei dieser am Ende 
ebenfalls die Unterstützung derjenigen Abgeordneten erhielt, die zunächst den 
inhaltlich nur wenig divergierenden Zöller-Entwurf unterstützt hatten.  
                                            
11 BT- Drucksache 16/11493, S. 4. 
12 BT- Drucksache 16/8442. 
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3 Die aktuelle gesetzliche Regelung im Überblick  
3.1 Abgrenzung von Patientenverfügung im engeren Sinn, Patientenwunsch 
und mutmaßlicher Einwilligung 
Zum Verständnis vorausgeschickt sei, dass das Gesetz ausdrücklich nur den 
Betreuer nennt, diesem aber nach in § 1901a Abs.5 BGB, § 1901b Abs. 3 BGB 
sowie § 1904 Abs. 5 S. 1 BGB der Bevollmächtigte gleichgestellt wird. In dieser 
Arbeit soll für den Bevollmächtigten der allgemeine Begriff des Vertreters oder 
Patientenvertreters verwendet werden, soweit nicht eine Differenzierung geboten 
ist.  
Die gesetzliche Regelung stärkt die Selbstbestimmung der Patienten. Ziel der 
gesetzlichen Regelung ist, für alle Parteien mehr Rechtssicherheit zu schaffen.13 
Dabei will das Gesetz die Patientenverfügung mit unmittelbarer Bindungswirkung 
von anderen Willensbekundungen abgrenzen.14 Nach der Legaldefinition in § 
1901a Abs. 1 BGB ist die Patientenverfügung die schriftliche Festlegung einer 
Entscheidung eines einwilligungsfähigen Volljährigen zur Fragestellung, ob er in 
bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende 
Untersuchungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder ärztliche 
Eingriffe einwilligt oder sie untersagt. Die Einwilligungsfähigkeit ist wie auch 
ansonsten im Medizinrecht keine Frage der Geschäftsfähigkeit i. S. d. § 104 BGB, 
sondern der natürlichen Einsichtsfähigkeit.15 Sie beurteilt sich also danach, ob 
jemand in der Lage ist, Wesen, Bedeutung und Tragweite der Untersuchung, 
Behandlung etc. zu erkennen. In diesem Zusammenhang wird auch der Begriff 
der Entscheidungsfähigkeit verwendet.16 Die Festlegung ist unabhängig von der 
Art und Schwere der Erkrankung oder Todesnähe bindend, wie § 1901a Abs. 3 
BGB explizit festlegt und damit den wichtigsten Diskussionspunkt der 
                                            
13 Beschlussempfehlung und Bericht des Rechtsausschusses, BT-Drucksache 16/13444, S. 4. 
14 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 7. 
15 Ulsenheimer in Laufs/Kern, §137 Rdnr. 7; Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 9. 
16 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 9. 
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Reichweitenbegrenzung im Sinne der vorrangigen Patientenautonomie 
entscheidet.  
Voraussetzung für die Bindungswirkung ist, dass  
 der Verfasser Festlegungen gerade für diejenige Lebens- und 
Behandlungssituation getroffen hat, die nun zu entscheiden ist, 
 der Wille nicht auf ein Verhalten gerichtet ist, das einem gesetzlichen 
Verbot unterliegt, 
 der Wille in der Behandlungssituation noch aktuell ist und 
 keine Anhaltspunkte dafür bestehen, dass die Patientenverfügung durch 
äußeren Druck oder aufgrund eines Irrtums zustande gekommen ist.17 
Eine Prüfung auf Vernünftigkeit der Regelung hat genauso zu unterbleiben wie 
ansonsten bei der Frage der Einwilligung oder insbesondere der Nichteinwilligung 
in eine ärztliche Maßnahme.18 
Sind die Voraussetzungen für das Vorliegen einer wirksamen Patientenverfügung 
nach Abs.1 nicht erfüllt, weil z. B. die Schriftform nicht eingehalten wurde, der 
Patient bei der Abfassung minderjährig war oder die in der Patientenverfügung 
beschriebene Situation nicht mit der aktuellen übereinstimmt, kommt dem so 
mündlich oder schriftlich geäußerten Willen des Patienten als Patientenwunsch 
nach § 1901a Abs. 2 S. 1 1. Alt. BGB Bedeutung zu. Auch eine solche 
Willensbekundung, die nicht die Anforderungen an eine Patientenverfügung 
erfüllt, bindet den Patientenvertreter im Hinblick auf die abzugebenden 
Erklärungen, hat aber keine unmittelbare Bindungswirkung gegenüber dem Arzt.19 
Patientenwünsche sind im Ergebnis ebenfalls zu beachten, müssen aber 
                                            
17 Vgl. amtl. Begründung, BT-Drucksache 16/8442, S. 8. 
18 Vgl. amtl. Begründung, BT-Drucksache 16/8442, S. 9. 
19 Dazu unten 3.4., S.20. 
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inhaltlich genau festgestellt und durch den Patientenvertreter umgesetzt 
werden.20 
Erst wenn weder Patientenverfügung vorhanden noch Patientenwunsch 
erkennbar sind21, ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte der mutmaßliche 
Patientenwille (§ 1901a Abs. 2 S. 1 2. Alt. BGB) zu ermitteln, indem ergänzend 
die ethischen und oder religiösen Überzeugungen sowie Wertvorstellungen des 
Patienten heranzuziehen sind. Ein Behandlungswunsch ist, da unmittelbar vom 
Patienten geäußert, inhaltlich mehr als eine bloße mutmaßliche Einwilligung.22 
3.2 Formvorschriften 
Die Patientenverfügung ist eine einseitige, nicht empfangsbedürftige, 
höchstpersönliche23 Erklärung. Eine Stellvertretung ist nicht statthaft. Abgesehen 
von dem in der Legaldefinition der Patientenverfügung enthaltenen 
Schriftformerfordernis, welches gemäß § 126 BGB die eigenhändige 
Unterschrift24, nicht aber die eigenhändige Abfassung erfordert, macht das 
Gesetz keine weiteren Vorgaben für eine wirksame Errichtung: Keine 
Aufklärungspflichten25, keine Beratungspflichten26 des Patienten vor Errichtung, 
keine Dokumentationspflichten, keine Identitätsprüfung, keine inhaltlichen 
                                            
20 Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015, S. 138,141. 
21 Diese Hierarchie hat der BGB in seinem Beschluss vom 17.9.2014, MittBayNot 2015, 138,141 
nochmals ausdrücklich betont. Vgl. auch Lipp, Notar 2014, S. 113. 
22 Vgl. BGH, Beschluss vom 17.9.2014, MittBayNot 2015,139; anders die Rangfolge in der 
Begründung des Gesetzentwurfs, der die mutmaßliche Einwilligung dem Wunsch voranstellt, BT-
Drucksache 16/13314, S. 11. 
23 Kieß in Jurgeleit, Betreuungsrecht, § 1901a BGB Rdnr. 26. 
24 Textform gem. § 126 b BGB also z.B. E-Mail reicht nicht. Die gesetzliche Schriftform lässt sich 
durch die elektronische Form nach § 126a BGB ersetzen: Soll die gesetzlich vorgeschriebene 
schriftliche Form durch die elektronische Form ersetzt werden, so muss der Aussteller der 
Erklärung dieser seinen Namen hinzufügen und das elektronische Dokument mit einer 
qualifizierten elektronischen Signatur nach dem Signaturgesetz versehen. 
25 Kieß in Jurgeleit, § 1901a Rdnr. 18. 
26 Beratungspflicht war vielfach im Vorfeld diskutiert, vgl. Anhörung der Experten im 
Rechtsausschuss des deutschen Bundestages am 04.03.2009, BT-Drucksache 16/13314, S. 22. 
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Mindesterfordernisse.27 Auch die kosten- und beratungsfrei über Broschüren und 
insbesondere das Internet erhältlichen Bausteinmuster28 und Ankreuzformulare29 
erfüllen, mit den entsprechenden Kreuzen und Angaben ausgefüllt sowie 
unterschrieben, das notwendige Formerfordernis. Dagegen haben Do Not 
Rescucitate-Embleme30 irgendwelcher Art (z.B. Tätowierung, Hautstempel, 
Halsketten-Anhänger etc.) schon mangels eigenhändiger Unterschrift nicht die 
Rechtskraft einer Patientenverfügung, können aber regelmäßig als starker 
Hinweis auf das Vorliegen einer Patientenverfügung und u. U. als 
Behandlungswunsch verstanden werden.  
Das Gesetz macht auch keine Vorgaben zur Aufbewahrung der 
Patientenverfügung. So bleibt es schließlich dem Verfügenden überlassen, auf 
welchem Weg er diejenigen Personen informiert, in deren Hand es letztendlich 
liegt, seinem Willen Geltung zu verschaffen.31 
§ 1901a Abs. 4 BGB verbietet, dass sich jemand direkt oder indirekt zur 
Errichtung einer Patientenverfügung verpflichten kann, was die Freiheit des 
Patientenwillens stärken und betonen will. Auch gilt die Patientenverfügung 
zeitlich unbeschränkt, kann aber nach § 1901a Abs. 1 S. 3 BGB jederzeit formfrei 
widerrufen werden. Der Gesetzgeber hat keine Pflicht zur regelmäßigen 
Aktualisierung der Patientenverfügung festgelegt.32 
                                            
27 In der Praxis sind dennoch Beratung, Dokumentation, Identitätsfeststellung und präzise 
Formulierung von großer Bedeutung, s.u. 5.1 und 5.2.2. 
28 Beratungsbroschüre des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz zur 
Patientenverfügung, S. 18f. 
29 Z.B. Muster der sächsischen Landesärztekammer unter www.slaek.de/patientenverfügung; 
Muster der Christlichen Patientenverfügung unter 
https://www.ekd.de/download/patientenvorsorge.pdf, zuletzt eingesehen am 21.01.2016. 
30 Gerne abgekürzt als DNR; verwendet wird auch die Bezeichnung DNAR, so z. B die Schweizer 
Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Medizinethische Richtlinie zu 
Reanimationsentscheidungen, S. 17. 
31 S. dazu unten  4.2, S. 31f.  
32 S. auch Begründung im „Stünker-Entwurf“, BT-Drucksache 16/8442, S. 14. 
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3.3 Geltungsbereich und Reichweite 
Die Patientenverfügung erhält Geltung erst zu dem Zeitpunkt, zu dem der Patient 
sich körperlich nicht mehr selbst artikulieren kann oder er seine Einsichtsfähigkeit 
verloren hat. Der Verlust kann auch vorübergehend sein, was in der Praxis 
insbesondere bei psychischen Erkrankungen von großer Bedeutung ist. Die 
aktuelle Willensäußerung des Patienten, das Einverständnis in eine unmittelbar 
bevorstehende Maßnahme ebenso wie die Nichterteilung des Einverständnisses, 
ist weiterhin formfrei möglich.33 Der einmal geäußerte Patientenwille behält seine 
Wirksamkeit, auch wenn der Patient infolge der Maßnahme das Bewusstsein 
verliert oder aus anderen Gründen nicht mehr einwilligungsfähig sein sollte.34 
Entsprechendes gilt selbstverständlich, wenn der Patient eine unmittelbar 
bevorstehende Maßnahme ablehnt und infolgedessen in einen Zustand der 
Entscheidungsunfähigkeit gerät. Die erklärte Ablehnung bleibt wirksam und es ist 
– auch wenn dies in der Praxis häufig anders gehandhabt wird – in dieser 
Situation nicht zu fragen, ob der Patient etwa eine Patientenverfügung verfasst 
hat, die diesen Fall regelt. Solange eine Kommunikation mit dem Patienten 
möglich ist bzw. war, hat diese immer Vorrang vor der Patientenverfügung oder 
etwa früher geäußerten Behandlungswünschen, die Einwilligungsfähigkeit 
vorausgesetzt, was im Einzelfall in dringlichen Notsituationen schwer 
einzuschätzen sein mag.   
Der nachfolgende Entscheidungsbaum35 mag in der Praxis eine übersichtliche 
Hilfestellung bieten, wann die Patientenverfügung Geltung hat: 
                                            
33 Einhellige Ansicht, statt vieler: Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a BGB Rdnr. 21; 
Spickhoff in Spickhoff, Medizinrecht, §1901a BGB Rdnr.11. 
34 Albrecht/Albrecht, Patientenverfügung, S. 2, Rdnr 73; Schwab in Münchener Kommentar, § 
1901a BGB Rdnr. 18. 






Die in der Verfügung festgelegten Behandlungen bzw. die Festlegungen, diese 
zur unterlassen, können rein hypothetisch aufgeführt sein oder bekanntes oder 
künftig befürchtetes Leiden betreffen. Patientenverfügung und 
Behandlungswunsch regeln also vorsorgend aktuell noch nicht indizierte 
Behandlungen für den späteren Fall der Indikation. Der BGH hat insoweit 
formuliert, dass für Einwilligungen, etwa von Stellvertretern, kein Raum sei „wenn 
ärztlicherseits eine solche Behandlung nicht angeboten wird – sei es dass sie 
nach Auffassung der behandelnden Ärzte von vorneherein nicht indiziert, sinnlos 
geworden oder aus anderen Gründen nicht möglich ist.“36 Der Arzt kann – 
gestützt auf sein Grundrecht der Berufsfreiheit und seine allgemeine 
Handlungsfreiheit – jedenfalls solche Maßnahmen verweigern, für die keine 
medizinische Indikation besteht.37 
Was aber bedeutet Indikation in der Medizin? „Die medizinische Indikation stellt 
eine fachlich begründete Einschätzung dar, dass eine Therapiemaßnahme 
geeignet ist, das angestrebte Therapieziel mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zu erreichen. Eine Indikation kann aber nur gestellt werden, wenn zuvor ein 
Therapieziel … definiert wurde.“38 Dieses Therapieziel wird aber gemeinsam mit 
dem Patienten festgelegt.39 Ist dieser dazu nicht mehr in der Lage, muss ein 
Dialog mit dem Stellvertreter stattfinden. Der Betreuer oder Bevollmächtigte wird 
dabei schon bei der Festlegung des Therapieziels den Patientenwillen zu 
berücksichtigen haben. Eine klare Grenze dahingehend, dass der Arzt die 
Indikation vorab festlegt, lässt sich wegen der Wechselwirkung zum 
patientenbestimmten Therapieziel nicht ziehen. „Allerdings bedarf es einer 
empathischen ärztlichen Empfehlung.“40 Wenn man sagt, dass sich die 
                                            
36 BGH v. 17.3.2003 – XII ZB 2/03; BGHZ 154, 205 = NJW 2003,1588. 
37 BGH v. 17.3.2003 – XII ZB 2/03; BGHZ 154, 205 = NJW 2003,1588. 
38 Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, Therapiezieländerung 
und Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin, S. 4. 
39 Sahm, S. 68; Borasio/ Putz/ Eisenmenger, Deutsches Ärzteblatt 2003, A 2064; Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, Therapiezieländerung und 
Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin, S. 6. 
40 Dinges/ Oehmichen, Intensiv- und Notbehandlung 2012, S. 149. 
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Patientenverfügung im Rahmen der medizinischen Indikation zu bewegen hat, 
soll damit quasi eine medizinische Obergrenze für Behandlungsmöglichkeiten 
gezogen werden, bei der auch der Aspekt der Ressourcenverteilung zum Tragen 
kommt: Eine vorsorgende Patientenverfügung kann nicht mehr bewirken, als es 
eine Einwilligung im konkreten Fall täte. So kann sie niemanden zu einer nicht 
vom Arzt mitgetragenen Maßnahme verpflichten. Aus einer Patientenverfügung 
als Ausdruck der Selbstbestimmung und Ausdruck eines Abwehrrechts kann 
daher nicht das Recht auf eine ärztlich nicht indizierte Maximalbehandlung oder 
gar auf eine aus ärztlicher Sicht kontra-indizierte Behandlung hergeleitet werden. 
Über eine Patientenverfügung bekommt der Patient nicht mehr als er bekommen 
würde, wenn er sich aktuell äußern könnte. 
Gegenstand einer Patientenverfügung sind immer nur medizinisch indizierte 
Behandlungen.41 Daher ist der Sinn solcher Verfügungen fraglich, die erst dann 
Relevanz haben, wenn ohnehin keine alternativen Handlungsoptionen 
bestehen.42 Nach dem Formulierungsvorschlag im Formular der sog. Christlichen 
Patientenvorsorge werden Entscheidungen für die Situation des unmittelbaren 
Sterbeprozesses oder das Endstadium einer tödlich verlaufenden Krankheit 
getroffen. In diesem Stadium der Behandlung bestehen ohnehin kaum noch 
Behandlungsoptionen. Nach den Grundsätzen der Bundesärztekammer zur 
Sterbebegleitung43, welche auch im Positionspaper der Sektion Ethik der 
Deutschen interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin44Entsprechung finden, sind weder künstliche Ernährung noch die 
Gabe von Antibiotika oder Wiederbelebung indiziert. Es macht also auch keinen 
Sinn, für diese finalen Stadien den Ausschluss der Intensivmedizin zu regeln. 
                                            
41 Ulseneimer in Lauffs/Kern, Handbuch des Arztrechts, § 132 Rdnr. 42. 
42 Siehe dazu unten ausführlich unter 7.1. 
43 Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung, Deutsches Ärzteblatt 
2011, A346 (A347). 
44 http://www.divi.de/images/Dokumente/Empfehlungen/Therapiezielaenderung/Positionspapier 
_Ethik_2012. pdf, zuletzt eingesehen am 20.06.2016. 
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Wichtig ist, dass die Indikation immer nur die Obergrenze dessen, was möglich 
ist, festlegt. Der Patient hat, seine Einwilligungsfähigkeit vorausgesetzt, das 
Recht, indizierte Maßnahmen abzulehnen, auch wenn dies als unvernünftig 
erscheint. § 1901 a Abs. 3 BGB stellt klar, dass es für die Beachtung und 
Durchsetzung des Patientenwillens nicht auf die Art und das Stadium der 
Erkrankung ankommt: Die zunächst von der Rechtsprechung geforderte 
„Reichweitenbegrenzung“45 wurde somit ausdrücklich nicht Gesetz. 
Im Zusammenhang mit der Reichweite einer Patientenverfügung sollte nicht 
unerwähnt bleiben, dass europaweit die gesetzlichen Regelungen, soweit 
vorhanden, divergieren. So können in Norwegen beispielsweise nur sterbende 
Patienten eine kardiopulmonale Reanimation ablehnen.46 Die Umsetzung einer 
dies nicht beachtenden Verfügung müsste dort also seitens der behandelnden 
Ärzte abgelehnt werden, denn ungeachtet der Normen des internationalen 
Privatrechts ist schon aus praktischen Gründen das Recht des Behandlungsortes 
entscheidend. 
3.4 Rolle von Behandlern und Vertretern 
Gemäß § 1901a Abs.4 BGB wird der Bevollmächtigte dem gerichtlich bestellten 
Betreuer gleichgestellt. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit für beide der 
Begriff des Patientenvertreters oder Vertreters gewählt, sofern die Aussage auf 
beide zutrifft. 
Der Wortlaut des Gesetzes spricht zunächst dafür, dass Adressaten der 
Patientenverfügung in erster Linie Betreuer bzw. Vorsorgebevollmächtigte sind, 
da diese Personen beauftragt sind, dem Willen des Verfügenden Ausdruck und 
Geltung zu verschaffen. Welche Aufgabe und Kompetenz dem Patientenvertreter 
zukommt, ist im Gesetz nicht klar geregelt. Ist er bloßes Sprachrohr, der gleich 
                                            
45 S.o. S. 2.1, S.7. 
46 Koch, S. 59; vgl. auch Beyer/Töpfer, Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung im 
Rechtsvergleich, ZErb 2012, 1; Röthel, Patientenverfügung und Vorsorgevollmacht in europäischer 
Perspektive, FPR 2007, S. 79. Weitere Nachweise bei Lipp in Münchener Kommentar, EGBGB Art. 
24 Rn. 68-73. 
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einem Boten eine fremde Willenserklärung übermittelt47, oder hat er eine echte 
Entscheidungskompetenz48, weil es seine Aufgabe ist zu prüfen, ob die 
Verfügung den Lebenssachverhalt abbildet. Letzteres wird er mangels 
medizinischer Sachkompetenz i. d. R. nicht alleine können. Diese 
Kongruenzprüfung müssen daher auch die Behandelnden vornehmen. Nach dem 
Sinn und Zweck der Regelung des Gesetzes, so auch enthalten in der 
Gesetzesbegründung49, besteht kein Zweifel daran, dass die Verfügung sich 
inhaltlich in gleicher Weise richtet an die behandelnden Ärzte und ebenfalls an 
das Behandlungsteam (Pfleger oder Rettungssanitäter).50 Mangels eindeutigen 
Gesetzeswortlauts war lange unklar, ob eine Verfügung den Arzt unmittelbar 
bindet oder ob immer der Vertreter nach einem sog. dialogischen Verfahren mit 
dem Arzt über die Behandlung entscheiden muss. Für Letzteres sprechen 
gewichtige Gründe51, so z. B. die systematische Stellung des Gesetzes im 
Betreuungsrecht, die in § 1901b Abs. 1 BGB, der gesetzlichen Regelung des 
Dialogs, nicht zwischen Patientenverfügung und dem Behandlungswunsch 
differenziert, also auch bei Anwendung einer Patientenverfügung einen Dialog 
voraussetzt. Bei unmittelbarer Geltung der Patientenverfügung wird der sinnvolle 
Dialog stark begrenzt und es stellt sich schon die Frage, wie der Arzt die 
notwendige Prüfung auf einen eventuellen Widerruf vornehmen kann, ohne die 
Patientenvertreter hinzuzuziehen. Auch für eine eventuelle strafrechtliche 
Beurteilung ist entscheidend, ob das gesetzlich vorgeschriebene Verfahren 
gewährleistet wurde. Wer sich also als Arzt ohne Konsens mit dem 
Patientenvertreter darauf verlässt, dass die Patientenverfügung formal korrekt 
errichtet wurde und ausreichend bestimmt ist, läuft Gefahr, dass eine immer im 
Einzelfall zu beurteilende Frage später anders gesehen wird.  
                                            
47 Baumann/ Hartmann, DNotZ 2000, S. 595. 
48 So vertreten von Albrecht/ Albrecht, Die Patientenverfügung, S. 46, Rdnr 124f. 
49 Vgl. BT-Drucksache 16/8442, S. 9, 15. 
50 S. hierzu auch Veröffentlichung des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz 
zur Patientenverfügung Leiden-Krankheit-Sterben, Berlin Stand Juli 2015, S. 9. 
51 Umfassende Darstellung der verschiedenen Aspekte bei Albrecht/ Albrecht, 
Patientenverfügungen ohne Vertreter – geht das? MittBayNot 2015, S. 110, 111. 
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Für die unmittelbare Anwendung der Patientenverfügung hingegen wurden 
justizpolitische Gründe angeführt, wonach eine Vielzahl von 
betreuungsgerichtlichen Verfahren befürchtetet wurde. Schließlich spricht sehr 
deutlich für die unmittelbare Anwendung durch den Arzt die im Februar 2013 mit 
dem sog. Patientenrechtegesetz ins BGB aufgenommene Regelung in § 630d 
Abs.1 S. 2 BGB, wonach die Einwilligung des Vertreters nicht erforderlich ist, 
soweit eine Patientenverfügung nach § 1901a Abs. 1 S. 1 BGB die Maßnahme 
gestattet oder untersagt.  
Eine jüngere Entscheidung des BGH aus dem Jahr 201452 beendet diese 
Diskussion vorerst. Das dialogische Verfahren nach § 1901b Abs. 1 S. 2 BGB sei 
nicht erforderlich, wenn die Patientenverfügung eine auf die dann eingetretene 
Situation passende Regelung enthalte, da der Patient hier seine Entscheidung 
wirksam vorab getroffen habe, so der BGH. In diesem Fall ist auch der 
Patientenvertreter nur Sprachrohr des Patienten. Dennoch wird der Arzt gut 
beraten sein, den sicheren Weg zu gehen und folgenreiche Umsetzung von 
Verfügungen, insbesondere den Behandlungsabbruch, nur im Dialog mit dem 
Vertreter vornehmen. 
Der bloße Behandlungswunsch dagegen, der die strengeren Vorgaben der 
Patientenverfügung eben nicht erfüllt, hat eindeutig keine unmittelbare 
Bindungswirkung gegenüber dem Arzt, so dass hier ein Dialog zwingend 
erforderlich ist. 
3.5 Der Konfliktfall, § 1904 BGB 
Die Regelung der Patientenverfügung wird ergänzt durch § 1904 BGB, welcher 
die Genehmigungsbedürftigkeit von Einwilligung oder Nichteinwilligung und 
Widerruf im Falle lebensbedrohlicher Situationen neu regelt. Die Notwendigkeit 
einer betreuungsgerichtlichen Entscheidung ergibt sich gemäß § 1904 Abs. 1 und 
Abs. 2 BGB auch für lebensbedrohende Maßnahmen bzw. das Unterlassen oder 
Beenden lebensrettender Maßnahmen nur noch im Konfliktfall, d.h. wenn Arzt 
und Patientenvertreter unterschiedlicher Auffassung darüber sind, 
                                            
52 BGH, Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015, S. 139 f. 
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 ob eine wirksame Patientenverfügung die Behandlung regelt oder 
 welche Behandlung dem Behandlungswunsch oder dem mutmaßlichen 
Willen des Betroffenen entspricht. 
Außerhalb eines Konfliktfalls soll die „Umsetzung des Patientenwillens nicht durch 
ein sich ggf. durch mehrere Instanzen hinziehendes betreuungsgerichtliches 
Verfahren belastet werden. Aufgrund des Amtsermittlungsgrundsatzes im 
Betreuungsrecht kann jeder Dritte zur Überprüfung der Entscheidung des 
Betreuers das Betreuungsgericht anrufen.“53 
Dabei soll die Schwelle für ein gerichtliches Einschreiten nicht zu hoch 
angesiedelt sein. Zweifel eines der Handelnden daran, ob das geplante Vorgehen 
dem Willen des Patienten entspreche, reichen aus.54 In diesem Fall trifft das 
Gericht eine Sachentscheidung, wobei Prüfungsgegenstand immer die 
Entscheidung des Patientenvertreters und nicht die des Arztes ist. Geht das 
Gericht dagegen vom Vorliegen eines Einvernehmens aus, stellt es in einem sog. 
Negativattest fest, dass eine betreuungsgerichtliche Genehmigung nicht 
erforderlich ist.55 Letztlich ist dies eine, wenn auch zeitaufwändige Möglichkeit für 
Ärzte und Patientenvertreter, sich in besonders kritischen Fällen rechtlich 
abzusichern.  
Daneben bestehen Pflichten, das Betreuungsgericht bei die Freiheit 
beschränkenden Maßnahmen anzurufen, § 1906 BGB.56 
                                            
53 BGH, Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015,S. 139, 140. 
54 BGH, a.a.O., S. 139, 141. 
55 Siehe hierzu auch Entscheidungsbesprechung von Müller, NotBZ 2014, S. 24, 25. 
56 S. hierzu unten 4.1.5, S. 29, 30. 
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4 Die Regelungsinhalte 
4.1 Patientenverfügung im Sinne des § 1901 BGB 
Es gibt keinen Numerus clausus von Regelungen, die in der Patientenverfügung 
getroffen werden können. Die Grenze liegt da, wo Behandlungswünsche 
geäußert werden, welche aufgrund anderer rechtlicher Bestimmungen von der 
Rechtsordnung nicht gebilligt werden57. Es ist eine höchst individuelle 
Entscheidung, ob und wieweit sich der Verfügende mit dem Thema 
auseinandersetzen und bereits Entscheidungen treffen möchte. 
4.1.1 Bestimmtheit der Verfügung 
Ganz wesentliche Bedeutung kommt der Frage zu, welche Anforderungen an die 
Bestimmtheit der einzelnen Festlegungen zu stellen sind. Nur ganz allgemeine 
Richtlinien über die Art und Weise der Behandlung, so z. B.: „wenig zu leiden“, 
„würdevoll zu sterben“, „nicht von der Apparatemedizin abhängig zu sein“ oder 
wenn keine Aussicht auf Besserung im Sinne eines für mich erträglichen und 
umweltbezogenen Lebens besteht, möchte ich keine lebensverlängernden 
Maßnahmen“, reichen schon nach den Gesetzesmaterialien nicht aus. Zu 
unbestimmt ist auch die Formulierung: „Wenn ich einmal dement bin, möchte ich 
keine lebensverlängernden Maßnahmen.“58 
Zur Frage der Bestimmtheit enthält der bereits erwähnte BGH-Beschluss von 
2014 einige wichtige Anhaltspunkte: Der BGH hat sich dafür ausgesprochen, 
dass der Grad der Bestimmtheit nicht demjenigen der Einwilligung zu einer 
ärztlichen Behandlung entsprechen muss. Er fordert, dass „ … der Betroffene 
umschreibend festlegt, was er in einer bestimmten Lebens- und 
Behandlungssituation will und was nicht.“59 Der BGH verlangt ausdrücklich nicht 
das Maß an Präzision wie bei der Willenserklärung eines einwilligungsfähigen 
Kranken in eine konkret bevorstehende Behandlungsmaßnahme. Alles andere ist 
                                            
57 S. dazu unten 4.3.1, S.32. 
58 Vgl. BT- Drucksache 16/8442, S.15. 
59 BGH, Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015,139, 142. 
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nach Auffassung des BGH eine Frage des Einzelfalls, den dann (gegebenenfalls) 
die angerufenen Gerichte zu entscheiden haben. Auch zu Behandlungswünschen 
hat sich die Rechtsprechung geäußert: „Behandlungswünsche sind insbesondere 
dann aussagekräftig, wenn sie in Ansehung der Erkrankung zeitnah geäußert 
worden sind, konkrete Bezüge zur aktuellen Behandlungssituation aufweisen und 
die Zielvorstellungen des Patienten erkennen lassen.“60 Weitere Hilfestellungen 
zum wichtigen Gesichtspunkt der ausreichend konkreten Formulierungen hat die 
Rechtsprechung allerdings nicht gegeben. 
Die Festlegung, dass die Einwilligung in eine Untersuchung oder Behandlung 
erteilt wird, kann unmittelbar den Rechtfertigungsgrund61 für die Verletzung der 
körperlichen Integrität darstellen. Voraussetzung einer wirksamen Einwilligung ist 
aber nach dem Prinzip des „informed consent“62, jetzt verankert in § 630d Abs. 2 
BGB, dass der Patient über den medizinischen Sachverhalt, also die in der 
Verfügung benannten Krankheiten einschließlich der Therapiealternativen 
aufgeklärt ist oder auf die Aufklärung verzichtet hat. Daher stellt sich die Frage, 
welche Anforderung an die Aufklärung vor Errichtung einer Patientenverfügung zu 
stellen sind, damit sie tatsächlich diese unmittelbare Bindungswirkung, wie oben 
unter 3.4 bereits dargelegt, entfalten kann. Obwohl der Text des Gesetzes keine 
zwingende ärztliche Aufklärung vorsieht, wird in der Literatur die Auffassung 
vertreten, der Patient könne auch im Wege der Verfügung nicht im Vorhinein die 
Einwilligung zu einer Behandlung geben, wenn keine umfassende ärztliche 
Aufklärung stattgefunden habe.63 Auch ein Aufklärungsverzicht liegt nach dieser 
Auffassung nicht schon konkludent in der Patientenverfügung als solches, 
sondern muss ausdrücklich erfolgen.64 Konsequenterweise muss sich nach dieser 
                                            
60 BGH, Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015,139, 141. 
61 Müller, NotBZ 2009, 289, 293; Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a BGB, Rdnr. 16, mit 
Verweis auf die Gesetzesmaterialien BT- Drucksache 16/8442 S. 11,14. 
62 Laufs in Laufs/Kern, § 6 Rdnr. 1. 
63 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 16; Angemessene Aufklärung über relevante 
Sachverhalte fordern: In der Schmitten, Rixen, Marckmann, Patientenverfügungen im 
Rettungsdienst, Notfall und Rettungsmedizin 2011, S. 448 ff (Teil I), S. 452. 
64 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr.16. 
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Auffassung die eventuell unterbliebene ärztliche Beratung als Manko auswirken 
und eine „Patientenverfügung“ wäre dann nur als Behandlungswunsch zu 
berücksichtigen. 
Mit seinen – obiter dictum – Hinweisen zur Bestimmtheit dürfte der BGH auch 
diesen Streit zur Frage des Umfangs der ärztlichen Aufklärung entschieden 
haben. Es wäre absurd und weder dem Arzt noch dem Verfügenden zumutbar, 
vor Errichtung der Patientenverfügung eine detaillierte Aufklärung in alle potentiell 
denkbaren Behandlungen vorzunehmen. Inwieweit die ärztliche Beratung und 
Aufklärung dennoch generell und insbesondere beim Vorliegen von bekannten 
oder erkennbaren Krankheitsbildern anzuraten ist, soll an anderer Stelle diskutiert 
werden.65 
Wenn die in der Patientenverfügung festgelegte Einwilligung auf die konkret 
eingetretene lebens- und Behandlungssituation zutrifft, ist eine Einwilligung des 
Betreuers oder Bevollmächtigten in die anstehende Behandlung nicht erforderlich, 
da der Betreute diese Entscheidung bereits selbst getroffen hat. In diesem Fall 
hat der in der Patientenverfügung benannte Vertreter keinen eigenen 
Entscheidungsspielraum, es sei denn ein solcher wird ihm in der 
Patientenverfügung ausdrücklich zugesprochen. 
4.1.2 Die einzelnen Anordnungen: Untersuchung, Behandlung, 
Behandlungsabbruch, Behandlungsverbot 
Kernbereich einer Patientenverfügung ist die prognostische Beschreibung 
derjenigen Situation, in welcher die Behandlung ausdrücklich erlaubt oder, die 
sicher am häufigsten gewählte Variante66, eine Behandlung abgebrochen oder 
untersagt werden soll. Festgelegt wird also als Obersatz der Geltungsbereich der 
Verfügung. Je nachdem, ob und welches Krankheitsbild beim Verfügenden 
bereits diagnostiziert wurde, sollte dieses in die Beschreibung Eingang finden. In 
der Praxis hat sich gezeigt, dass sich für die nachfolgenden typischen Zustände, 
                                            
65 Siehe u. 5.1.5. 
66 Vgl. Weigl, NotBZ 2016, S. 89 und S. 96. 
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in denen die Einwilligungsfähigkeit verloren ist, die Frage nach dem Willen des 
Patienten hinsichtlich der weiteren Behandlung stellt: 
 Irreversible Hirnschädigung  
 Komatöse Zustände 
 Demenz 
 Krisenzustände im Rahmen einer schweren Erkrankung oder 
Multimorbidität mit infauster Prognose 
Strukturiert man die Handlungsoptionen, stellen sich diese überblicksartig wie 
folgt dar:  
 Untersuchung und Diagnose 
 Schmerz- und Symptombehandlung 
 Reanimation 
 Dauerbeatmung 
 Künstliche Ernährung 
 Bluttransfusion 
 Dialyse 
 Antibiotikagabe / Medikamentengabe 
 Operative Eingriffe außerhalb palliativer Ziele 
Die obige Aufzählung bildet schematisch grundsätzlich mögliche 
Behandlungsmöglichkeiten ab. In der Patientenverfügung kann der Verfügende 
sich im Rahmen der Indikation für ein „Austherapieren“ entscheiden, die 
Varianten der Behandlung festlegen, die Behandlung oder die Behandlungstiefe 
einschränken oder jede Behandlung ablehnen. Er kann auch die zeitliche Dauer 
von Maßnahmen wie z. B. Langzeittherapieversuchen oder 




4.1.3 Postmortale Organspende 
Obwohl die Patientenverfügung die Behandlung zu Lebzeiten regelt, besteht ein 
Überschneidungsbereich mit der postmortalen Organspende. Die Entnahme von 
Organen oder Gewebe einer Person zu Transplantationszwecken ist nur möglich, 
wenn gemäß § 3 Abs. 1 Ziff. 1 TPG die Person selbst oder, falls keine 
Willenserklärung zur Organspende vorliegt, der nächste Angehörige eingewilligt 
hat, § 4 Abs. 1 S. 3 TPG. Der nächste Angehörige wird dabei in § 1a Ziff. 5 TPG 
in exakter Festlegung der Rangfolge bestimmt, wobei dann diese Rangfolge in § 
4 Abs. 2 TPG über Kriterien wie die des persönlichen Kontakts, der Erreichbarkeit 
und der persönlichen Verbundenheit wieder aufgeweicht wird. Die 
entscheidungszuständigen Angehörigen haben dabei den mutmaßlichen Willen 
des potentiellen Spenders zu beachten. Ein Verweis auf die Patientenverfügung 
findet sich im Gesetz nicht. 
Neben der Einwilligung des Patienten ist gemäß § 3 S. 1 Ziff. 2 TPG zur 
Entnahme von Organen oder Gewebe erforderlich, dass der Tod des Organ- oder 
Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
entsprechen, festgestellt ist. Der Stand der Wissenschaft wird gemäß § 16 Abs. 1 
S. 1 Nr. 1 TPG durch eine jüngst erst wieder aktualisierte Richtlinie der 
Bundesärztekammer zur Feststellung des Hirntods festgelegt.67  
Nach § 2 Abs. 2 TPG kann eine Erklärung zur postmortalen Organspende einen 
ausdrücklichen Widerspruch, eine – gegebenenfalls auch beschränkte – 
Zustimmung oder eine Delegation der Entscheidung auf eine andere Person 
beinhalten.68 
Ein derartiger Widerspruch zu einer Organtransplantation kann ohne Probleme 
mit einem Satz in einer Patientenverfügung erklärt werden. Wird dagegen, sei es 
auf einem Organspendeausweis oder in der Patientenverfügung selbst, die 
                                            
67 Bundesärztekammer, Richtlinie gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG für die Regeln zur 
Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung 
des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und 
des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung, Deutsches Ärzteblatt 30. März 
2015 Heft 10, S. 3238. 
68 Diese Möglichkeit der „verlängerten Einwilligung“ bietet § 2 Abs. 2 S. 1 TPG ausdrücklich. 
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Zustimmung oder eingeschränkte Zustimmung zur Organspende erteilt, so muss 
dies differenzierter und detaillierter geregelt werden. Es kann u. U. zu einem 
Konflikt zwischen der Verfügung, in der lebensrettende Maßnahmen in einer 
bestimmten Situation abgelehnt werden, und der Zustimmung zur 
Organentnahme kommen. Organe können, anders als bloßes Gewebe, nur 
transplantiert werden, wenn der Herz-Lungenkreislauf nach der Feststellung des 
endgültigen Hirnfunktionsausfalls bis zur Entnahme zur sogenannten 
Spenderkonditionierung aufrechterhalten bleibt oder maximal ein paar Stunden 
zurückliegt. Daneben müssen zusätzliche Untersuchungen wie Echocardiografie, 
Herzkatheteruntersuchung, Sonografie der Abdominalorgane oder Bronchoskopie 
zur Ermittlung der Qualität der Spenderorgane durchgeführt werden. Auch 
verlangt die Feststellung des Hirnfunktionsausfalls kurzfristige 
intensivmedizinische Maßnahmen. Es fragt sich dann, ob in einem solchen Fall 
der Wunsch, die Geräte abzustellen, oder die Einwilligung zur Organspende 
Vorrang hat. Die Bundesärztekammer und die Ethikkommission bei der 
Bundesärztekammer haben in einem Arbeitspapier die verschiedenen 
Fallkonstellationen erläutert69 und in diesem Papier zutreffender Weise 
festgestellt, dass sowohl Patientenverfügung als auch Organspendeerklärung 
berücksichtigt werden müssen. Hierzu wird die Auffassung vertreten, dass bei 
gleichzeitigem Vorliegen von der Organspende zustimmender Erklärung und 
Patientenverfügung ein in der Patientenverfügung bestimmter 
Behandlungsabbruch hinausgeschoben werden dürfe, um die Organspende zu 
ermöglichen.70 M.E. wird dabei allerdings der Zustimmung zur Organspende ein 
zu großes Gewicht beigemessen. Liegt bei untersagten intensivmedizinischen 
Maßnahmen im Hinblick auf die Organspende eine Erklärung vor, die nur 
Spendebereitschaft signalisiert, so kann eine Auslegung dieser Erklärung 
möglicherweise noch die Annahme einer Zustimmung rechtfertigen, die 
                                            
69 Bundesärztekammer; Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer, Empfehlungen 
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung in der ärztlichen Praxis, Deutsches 
Ärzteblatt 2013 110 (33) S. A 1582-1585, mit angehängtem Arbeitspapier zum Verhältnis von 
Organspendeerklärung und Patientenverfügung; abrufbar im Internet unter 
http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/empfehlungenstellungnahmen/patientenverfuegung. 
70 Weigl, Gerald, Notar und Patientenverfügung, NotBZ 2016, S. 91. 
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erforderlichen intensivmedizinischen Maßnahmen nach vermutetem Todeseintritt 
vorzunehmen (Fallkonstellation I 1.Situation des Arbeitspapiers71).  
Anders verhält sich dies dagegen in den Fallkonstellationen I Situationen 2 und 3 
des Arbeitspapiers, in denen ein Hirntod erst in einigen Tagen zu erwarten ist 
oder eine Reanimation ausdrücklich nur durchgeführt wird, um dann die 
Voraussetzungen der Organentnahme zu schaffen. Das Arbeitspapier enthält 
hierzu folgende Formulierung: „Der in der Patientenverfügung ausgedrückte 
Wunsch nach Therapiebegrenzung ist mit der Bereitschaft zu Organspende und 
der dafür erforderlichen kurzzeitigen Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen 
vereinbar. … Dieses Vorgehen beachtet auch den in der Patientenverfügung 
ausgedrückten Willen, sterben zu dürfen, weil die intensivmedizinischen 
Maßnahmen nur für den Zeitraum fortgesetzt werden, der für die Realisierung der 
vom Patienten erwünschten Organspende erforderlich ist. Eine isolierte 
Betrachtung der Patientenverfügung ohne Rücksicht auf die 
Organspendeerklärung würde dem Willen des Patienten nicht gerecht werden.“72 
Dieser Auffassung stimme ich nicht zu. Diese Auslegung einer Zusammenschau 
von Patientenverfügung und Organspendeerklärung, die jede für sich keinen 
Hinweis darauf bietet, dass der Erklärende sich der Notwendigkeit 
intensivmedizinischer Maßnahmen bei nur vermutetem Hirntod bewusst war, 
scheint mir ergebnisorientiert und motiviert von dem gesundheitspolitischen Ziel, 
das Aufkommen an Spendeorganen zu vergrößern. Es war der Patientenwille, 
dass keine intensivmedizinischen Maßnahmen durchgeführt werden. Dagegen 
hat er im Hinblick auf die Organspende nur die Zustimmung erteilt. Nicht immer 
wird sich hinter der Einwilligung zur Organspende gleichzeitig der dringende 
„Helferwunsch“ über die Vorstellungen vom eigenen Tod hinweg verbergen. Der 
Patient muss folglich zumindest erklären, dass er mit den im Zusammenhang mit 
der Organspende notwendigen Maßnahmen der Intensivmedizin einverstanden 
                                            
71 Bundesärztekammer, Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer, Empfehlungen 
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung in der ärztlichen Praxis, Deutsches 
Ärzteblatt 2013 110 (33) S. A 1584. 
72 Bundesärztekammer, Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer; Empfehlungen 
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung in der ärztlichen Praxis, Deutsches 
Ärzteblatt 2013 110 (33) S. A 1584 f, mit Anhang S. A8. 
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ist, besser noch eine Vorrangregelung zugunsten der Organspende treffen, damit 
seine Zustimmung widerspruchsfrei und wirksam ist. Eine solche Differenzierung 
setzt m. E. in der Praxis eine verstärkte Beratung auch zu den medizinisch 
notwendigen Maßnahmen zur Vorbereitung einer Organspende voraus. 
Für höchst bedenklich halte ich die im genannten Papier vorgeschlagene 
Vorgehensweise zur unter III dargestellten Fallkonstellation, in welcher eine 
Patientenverfügung vorliegt, eine schriftliche Organspendeerklärung aber nicht. In 
diesem Fall wird zur Konfliktlösung auf die zuerst besprochenen 
Fallkonstellationen verwiesen. Es soll trotz einer Patientenverfügung, die 
intensivmedizinische Maßnahmen ablehnt, die eingeholte Zustimmung des 
Angehörigen genauso zu behandeln sein, wie wenn die Organspendeerklärung 
vom Patienten selbst stammt. Dies hieße im Klartext, dass trotz ablehnender 
Verfügung des Patienten eine Reanimation durchgeführt werden dürfte, weil der 
Angehörige der Organentnahme zustimmt. Auch im Einklang mit der 
Rechtsprechung des BGH muss bzw. sollte in diesem Fall der Angehörige gar 
nicht gefragt werden. Entweder er ist in der Patientenverfügung als Vertreter 
genannt, dann muss auch er den Willen aus der Verfügung umsetzen. Oder er ist 
zwar Angehöriger, aber kein Vertreter, dann muss auch er bei seiner 
Entscheidung nach § 4 Abs. 1 S. 4 TPG den mutmaßlichen Willen des Patienten 
berücksichtigen, der keine intensivmedizinischen Maßnahmen etc. mehr wünscht.  
Die Lösung dieses Dilemmas besteht nach der derzeitigen Rechtslage alleine in 
einer klaren Vorrangregelung in der Patientenverfügung, die der Verfügende 
festlegen muss.  
4.1.4 Entnahme technischer Apparate 
In einer Patientenverfügung kann geregelt werden, dass implantierte Geräte wie 
der Herzschrittmacher, ein Defibrillator (sogenannter ICD), eine 
Medikamentenpumpe entfernt oder auch das (externe) künstliche Herz 
abgeklemmt wird. Mit den wachsenden Möglichkeiten der Medizin wird sich dieser 
Gerätekanon sicher noch erweitern. Ob und wann dies im Einzelfall sinnvoll ist, 
sollte mit dem jeweiligen Facharzt beraten werden und ist sicher auch eine Frage, 
die unter sich ständig ändernden wissenschaftlichen Erkenntnissen immer wieder 
neu zu stellen ist. Während eine Zeitlang die Auffassung vertreten wurde, dass 
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ein implantierter Herzschrittmacher u .U. das Sterben verlängern kann, scheinen 
neuere Erkenntnisse darauf hinzuweisen, dass dies nicht der Fall ist. 
Abschließend geklärt ist diese Frage noch nicht.73 Dagegen hat der Defibrillator 
beim sterbenden Patienten in jedem Fall eine das Leiden verlängernde Wirkung, 
da er gerade dann einen u. U. schmerzhaften Elektroschock setzt, wenn das Herz 
zu schlagen aufgehört hat. Wenn auch Defibrillatoren nur bei einer 
Lebenserwartung von mindestens einem Jahr eingesetzt werden, sollte vor dem 
Implantieren über diesen Aspekt aufgeklärt werden und eine Regelung zur Frage 
des Deaktivierens getroffen werden. 
4.1.5 Delegation der Entscheidung auf den Vertreter  
Nach der Gesetzesbegründung kann in der Verfügung auch eine Delegation der 
Entscheidungsbefugnis auf den Patientenvertreter erfolgen, gegebenenfalls 
flankiert von Anweisungen, die den Ermessensspielraum des Vertreters 
beschreiben. Die oben beschriebene unmittelbare Geltung der 
Patientenverfügung kann also auch ausgeschlossen werden, mit der Folge, dass 
der Patientenvertreter selbst bei Vorliegen ausreichend konkreter Entscheidungen 
des Patienten immer zu entscheiden hat.74 Zu Recht fordert Schwab hier die dann 
ja mögliche vorige Aufklärung des Patientenvertreters bzw. dessen 
ausdrücklichen Aufklärungsverzicht75, denn dieser muss vor der Zustimmung 
wissen, welche Maßnahmen mit welchen Risiken noch auf den Patienten 
zukommen. Der Verfügende kann auch einen Mittelweg wählen und dem 
Vertreter für einige Situationen oder Aspekte die Entscheidung überlassen, 
andere dagegen selbst abschließend entscheiden. 
Soweit eine Vollmacht sich auf die Zustimmung zu Zwangsmaßnahmen 
erstrecken soll, müssen diese Zwangsmaßnahmen i. S. d. § 1906 Abs. 3 BGB 
gemäß § 1906 Abs. 5 BGB von der Vollmacht unter Wahrung der Schriftform 
                                            
73 Humanistischer Verband Deutschland, http://www.patientenverfuegung.de/info-datenbank/2005-
3-6/qualvolles-sterben-nicht-sterben-koennen-durch-implantierten-defibrillator, besucht am 
01.04.2016. 
74 Vgl. BT- Drucksache 16/8442, S.15. 
75 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 24. 
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ausdrücklich umfasst werden. Eine Generalvollmacht reicht nicht aus.76 Die 
Rechtsfolgenverweisung § 1906 Abs. 5 S. 2 BGB bewirkt, dass auch der 
bevollmächtigte Patientenvertreter seine Zustimmung vom Vormundschaftsgericht 
genehmigen lassen muss. Ein Verzicht auf gemäß § 1906 Abs. 5 BGB 
erforderliche Genehmigung für Anordnung und Durchführung von 
Zwangsmaßnahmen kann nicht wirksam im Rahmen einer Vorsorgevollmacht, 
welche den Vorsorgebevollmächtigten zur Entscheidung berechtigt, 
ausgesprochen werden.77 Die Schutzpflicht des Staates gebiete es nach 
Auffassung des Bundesverfassungsgerichts, die mit Sicherungs- und 
Zwangsmaßnahmen verbundene Beschränkung der persönlichen Freiheit auch 
bei fehlendem Konflikt zwischen Betreuer/Bevollmächtigtem und Arzt nur unter 
Richtervorbehalt zu erlauben.78 Auch eine wirksame Bevollmächtigung zur 
Zustimmung zu zwangsweiser Unterbringung oder Zwangsbehandlung hat 
folglich nur die begrenzte Reichweite, dass die Bestellung eines Betreuers 
entbehrlich wird, die Entscheidung des Vormundschaftsgerichts dagegen nicht. 
4.2 Ergänzende Regelungen zur Patientenverfügung 
Es wird allgemein dazu geraten, die detaillierten, häufig aber standardisierten 
Verfügungen, gerade für den Fall, dass sie in der konkreten 
Entscheidungssituation nicht passen, noch zu ergänzen um Ausführungen, die 
persönliche, grundsätzliche Einstellungen zu einem lebenswerten oder auch nur 
erträglichen Leben, zu den eigenen Werten, zu ethischen oder religiösen Fragen 
enthalten. Aus derartigen ergänzenden Ausführungen können dann, wenn die 
Verfügungen im engeren Sinne die Behandlungssituation nicht ausreichend 
abbilden, zumindest Behandlungswünsche i. S. v. § 1901 Abs. 2 S.1 1. Alt BGB 
                                            
76 Götz in Palandt, § 1906 Rdnr. 40. 
77 BVerfG Urteil vom 10. Juni 2015, AZ : 2 BvR 1967/12, 
https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/06/rk20150610_
2bvr196712.html, eingesehen am 22.1.2016. 
78 BVerfG Urteil vom 10.Juni 2015, AZ : 2 BvR 1967/12, 
https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/06/rk20150610_
2bvr196712.html, eingesehen am 22.1.2016. 
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entnommen werden oder Rückschlüsse auf den mutmaßlichen Willen gezogen 
werden.  
Neben Verfügungen zu den eigentlichen medizinischen Fragestellungen ist die 
Benennung und möglichst die Bevollmächtigung einer Vertrauensperson (und ggf. 
auch einer Ersatzperson) dringend anzuraten. Sinnvoll ist es, im Dokument der 
Patientenverfügung selbst oder einem gesonderten Dokument noch eine 
Vorsorgevollmacht79 zu verfassen, die dem Bevollmächtigten ausgehändigt wird, 
und in der Patientenverfügung auf die Vorsorgevollmacht und gegebenenfalls den 
Widerruf früherer Vollmachten hinzuweisen. Entbindungen von der 
Schweigepflicht sind ebenfalls wichtig. Darüber hinaus können auch 
Begleitumstände, wie  
 Behandlungsort/Sterbeort, 
 Besuchsrecht für die Angehörigen bzw. gar ein Besuchsausschluss, 
 Benennung eines Arztes des Vertrauens, 
 Hinzuziehung eines Geistlichen oder sonstigen Sterbebegleiters, 
 Anregung der Einholung eines Ethikvotums oder einer Mediation 
angesprochen werden. 
Wenn die Patientenverfügung ihren Zweck erfüllen soll, ist es wichtig, einen 
zuverlässigen Weg zu finden, dass die Patientenverfügung im Bedarfsfall auch 
aufgefunden wird. Die weitere praktikable Handhabung ist somit ebenso wichtig 
wie die Sorgfalt bei der Errichtung. Das Gesetz hat in § 1901c BGB eine 
Ablieferungspflicht statuiert, die jeden verpflichtet, der von der Einleitung eines 
                                            
79 So die allgemeine Empfehlung. Für den Fall, dass der Bevollmächtigte seine Aufgabe nicht 
erfüllen kann, ist auch die Ergänzung der Patientenverfügung um eine Betreuungsverfügung 
sinnvoll, welche das Gericht dann bei der Bestimmung eines Betreuers berücksichtigt, vgl. insoweit 
Empfehlungen der Sächsischen Landesärztekammer zur Patientenverfügung unter www.slaek.de, 
zuletzt eingesehen am 4.4.2016. 
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betreuungsgerichtlichen Verfahrens Kenntnis erhält. Die Bundesländer regeln 
landesweit die amtliche Verwahrung.80 Bundesweit gibt es mehrere zentrale 
Hinterlegungsstellen, die allerdings überwiegend rein privatrechtlich organisiert 
sind und keiner Aufsicht unterliegen, so z.B. die Verfügungszentrale81, der 
Humanistische Verband Deutschland82, das Deutsche Rote Kreuz83 und die 
Deutsche Stiftung Patientenschutz84. Den staatlichen Auftrag als 
Auskunftsregister hat hingegen nur das Zentrale Vorsorgeregister der 
Bundesnotarkammer (ZVR).85 Das ZVR ist derzeit nur für die Betreuungsgerichte 
einsehbar. Gespeichert wird allerdings nicht die Urkunde selbst, sondern die 
persönlichen Angaben von Vollmachtgeber und Vollmachtnehmer. Abgefragt wird 
bei Registrierung, für welche Bereiche (Vermögensangelegenheiten, 
Gesundheitssorge einschließlich Maßnahmen nach § 1904 Abs. 1 S. 1 BGB, 
Aufenthaltsbestimmung, sonstige persönlichen Angelegenheiten, Maßnahmen 
nach § 1906 Absatz 1, 3 und 4 BGB) eine Vollmacht existiert. Auch die Angabe, 
ob neben der Vollmacht zusätzlich eine Patientenverfügung errichtet wurde, kann 
dem Register gemeldet werden. Der Vollmachtgeber kann ferner angeben, wo 
diese Vollmachten aufbewahrt sind, welche Beschränkungen sie haben und 
welche Personen bevollmächtigt wurden86. Er erhält auf Wunsch eine 
                                            
80 Nur in Bremen, Niedersachsen und im Saarland können Vorsorgevollmachten bei Gericht 
hinterlegt werden. In Baden-Württemberg und Berlin liegt die Annahme einer Vorsorgeverfügung 
zur Verwahrung im Ermessen der Gerichte, vgl. Kropp, FPR 2012, S. 11 sowie Müller in BeckOK 
BGB, § 1901c Rn. 8-9. 
81 Vgl. http://www.verfuegungszentrale.org/cms/front_content.php, eine Aktiengesellschaft mit Sitz 
in Dresden,  zuletzt eingesehen am 01.06.2016. 
82 Vgl. https://www.patientenverfuegung.de/ , ein eingetragener Verein bürgerlichen Rechts,  zuletzt 
eingesehen am 01.06.2016 
83 Vgl. http://www.zentralarchiv.info/ Webseite Stand 2010, ohne Impressum, zuletzt eingesehen 
am 01.06.2016. 
84 Vgl. https://www.stiftung-patientenschutz.de/service/patientenverfuegung_vollmacht eine Stiftung 
bürgerlichen Rechts, die die Verwahrung im „Bundeszentralgegister“ wiederum nur für Mitglieder 
des Fördervereins anbietet. Zuletzt eingesehen am 01.04.2016. 
85 http://www.vorsorgeregister.de/index.php, zuletzt eingesehen am 01.06.2016. 
86 http://www.vorsorgeregister.de/ZVR-Zentrales-Vorsorgeregister/Zentrales-Vorsorgeregister-
ZVR.php , zuletzt eingesehen am 01.04.2016. Die Bundesnotarkammer ist eine 
bundesunmittelbare Körperschaft des öffentlichen Rechts. Das bedeutet, sie handelt als Teil des 
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Hinweiskarte für die Brieftasche. Gemäß § 78a BNotO ist es derzeit nicht erlaubt, 
dass Krankenhäuser oder Pflegeheime Zugriff auf dieses Register erhalten. Dies 
könnte auch in datenschutzrechtlichen Erwägungen bei der Einrichtung des ZVR 
begründet liegen. Andere Hinterlegungsstellen sehen diese Beschränkung nicht 
vor.87 Sie ermöglichen auch Krankenhäusern und Ärzten den Einblick in den 
Inhalt der Vorsorgedokumente. An dieser Stelle soll nicht  weiter vertieft werden. 
Entscheidend ist, dass die Verfügung im Ernstfall zeitnah aufgefunden wird. 
4.3 Sonderfragen 
4.3.1 Assistierter Suizid und Tötung auf Verlangen 
Im Grenzbereich der Regelungsinhalte taucht nicht selten die Frage auf, ob in 
einer Patientenverfügung wirksam eine Sterbehilfe i. S. eines assistierten Suizids 
festgelegt bzw. gewünscht werden kann. Hier gilt es, die Begriffe Suizidhilfe, 
Tötung auf Verlangen und Behandlungsabbruch zu klären. 
Assistierter Suizid ist Beihilfe zu freiverantwortlichen Suizid. Der Suizid erfüllt im 
deutschen Recht keinen Straftatbestand, denn es heißt in den Tötungsdelikten 
„… wer einen anderen tötet …“. Die Prämisse  „frei verantwortlich“ setzt voraus, 
dass der Patient in einem Zustand ist, in dem er selbst noch entscheiden und 
handeln kann. Der Suizid ist abzugrenzen von der Tötung auf Verlangen: Hat der 
Patient bei noch so großer Unterstützung eines Arztes noch die Tatherrschaft, 
kann er also bis zum letzten Moment noch frei über sein Schicksal bestimmen, so 
handelt es sich nicht um eine strafbare Fremdtötung auf Verlangen gemäß § 216 
StGB.88 Fehlt die Tatherrschaft beim Patienten, liegt ein Tötungsdelikt vor. 
Die Tötung auf Verlangen und der assistierte Suizid sind ferner abzugrenzen von 
der früher als passive Sterbehilfe bezeichneten Behandlungsbegrenzung, bei der 
eine Behandlung mit Willen des Patienten, sei es durch aktives Tun wie 
                                                                                                                                    
Staates (sogenannte mittelbare Staatsverwaltung). Insbesondere dient die Registerführung 
keinerlei gewerblichen Zwecken. Zuletzt eingesehen am 01.06.2016. 
87 Vgl. z.B. http://www.verfuegungszentrale.org/cms/front_content.php?idcat=5, zuletzt eingesehen 
am 01.06.2016. 
88 BGH St 19,135; Roxin, S.571. 
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Abschalten von Geräten oder durch Unterlassen weiterer Maßnahmen (z. B. 
Medikation), abgebrochen wird.89 
Eine Festlegung in einer Patientenverfügung, die dem Arzt oder der Pflegeperson 
eine Tötung abverlangt, ist als Verstoß gegen ein gesetzliches Verbot gemäß 
§ 134 BGB unwirksam. „Festlegungen in einer Patientenverfügung, die auf eine 
verbotene Tötung auf Verlangen gerichtet sind, bleiben unwirksam.“90 
Amtspersonen – etwa Notare – dürfen an der Formulierung solcher Verfügungen 
nicht mitwirken.  
Dagegen ist die Hilfe zum Selbstmord nicht strafbar, da eine vorsätzliche 
rechtswidrige Haupttat fehlt, somit kein beihilfefähiges Delikt vorliegt. Die 
Musterberufsordnung und dieser folgend die meisten Berufsordnungen der 
Länder enthalten aber in § 16 S. 3 BO die Formulierung: „Sie [die Ärzte, 
Anmerkung d. Verf.] dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten.“ Die 
Verfassungsmäßigkeit dieser Berufsausübungsregel ist vor dem Hintergrund der 
ärztlichen Berufsfreiheit sehr umstritten. Dies gilt auch für den neu geschaffenen 
Straftatbestand der geschäftsmäßigen Suizidbeihilfe in § 217 StGB: Der 
Bundestag hat mit Gesetz vom 06.11.201591 die strafrechtliche Sanktion der 
Sterbehilfe durch Schaffung des neuen Tatbestandes der Geschäftsmäßigen 
Förderung der Selbsttötung in § 217 StGB verschärft. Wer in der Absicht, die 
Selbsttötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig die 
Gelegenheit gewährt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei 
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Geschäftsmäßigkeit setzt nach der 
Begründung im Gesetzentwurf keine Gewinnerzielungsabsicht voraus. Es reicht, 
                                            
89 BGH, Urteil vom 25.6.2010, 2 STR 454/09, BGH St 55, 191-206. 
90 BT-Drucksache 16/8442, S. 3. 
91 Damit wurde der Gesetzesentwurf der Abgeordneten Brand, Griese und vieler weiterer 
Abgeordneter  Gesetz im neu gefassten § 217 StGB: 
"Geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung: (1) Wer in der Absicht, die Selbsttötung eines 
anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig die Gelegenheit gewährt, verschafft oder 
vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. (2) Als 
Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschäftsmäßig handelt und entweder Angehöriger des 




dass jemand die Wiederholung seiner Tätigkeiten zum Gegenstand seiner 
Beschäftigung macht oder die Suizidhilfe als planbare Tätigkeit zum Gegenstand 
seines Angebots macht“.92  Einzelfallhandlungen aus altruistischen Motiven sind 
vom Straftatbestand nicht erfasst. Ob also wirklich jeder Arzt, der in Einzelfällen 
Sterbehilfe leistet, in die Gefahr der Strafbarkeit nach § 217 StGB gerät, bleibt 
fraglich und kann für den Bereich der Patientenverfügung offenbleiben, wie 
nachfolgend erläutert wird: 
Für den Anwendungsbereich der Patientenverfügung gilt: Die Anordnung oder der 
Wunsch nach Suizidhilfe haben daher in einer Patientenverfügung, die ja erst bei 
Unvermögen zu selbstbestimmtem Handeln greift, keinen Raum. Die 
Patientenverfügung kommt erst dann zur Anwendung, wenn der Patient nicht 
mehr eigenständig entscheiden kann. Einen selbstbestimmten Suizid kann es 
also im Rahmen der Reichweite der Patientenverfügung nicht geben. Der Wunsch 
nach ärztlicher Sterbehilfe kann daher auch kein beachtlicher 
Regelungsgegenstand einer Patientenverfügung nach deutschem Recht sein. 
4.3.2 Beschränkung auf Volljährige 
Da nach unbestrittener Ansicht auch Minderjährige einwilligungsfähig sind, sofern 
sie von ihrer individuellen geistigen und sittlichen Reife her die Bedeutung einer 
medizinischen Behandlung erfassen können93, ist die Beschränkung des 
Personenkreises in § 1901a Abs. 1 S. 1 BGB auf volljährige Personen nicht ganz 
stimmig.94 Eine Erklärung eines Minderjährigen für den Fall seiner 
Einwilligungsunfähigkeit wird jedoch als Patientenwunsch i. S. v. Abs. 2 Relevanz 
haben.95 Auch der Patientenwunsch bindet den Betreuer oder 
Vorsorgeberechtigten und ist mittelbar auch für den Arzt verbindlich. Es bedarf 
                                            
92 BT-Drucksache 17/11126, S. 9 f. 
93 Ulsenheimer in Laufs/Kern, § 139 Rdnr 46. 
94 Vgl. Albrecht/ Albrecht; Patientenverfügung, S. 54 f., insbes. Rdnr. 152; Schwab in Münchener 
Kommentar, § 1901a Rdnr. 10. 
95 BGH, Beschluss vom 17.9.2014, XII ZB 202/13, MittBayNot 2015, S.139. Spickhoff in Spickhoff, 
§1901a BGB Rdnr. 6 
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aber zwingend des Dialogs gemäß § 1901b BGB. Mit diesem Ergebnis wird man 
trotz des rechtssystematischen Fehlers leben können.  
4.3.3 Pflegerische Maßnahmen 
Auch Pflegemaßnahmen sind kein Automatismus, sondern schon angesichts der 
vielfältigen Möglichkeiten, welche die Pflege anbietet, nur bei Vorliegen einer 
Indikation, der sog. Pflegeindikation, auszuwählen und durchzuführen. Zahlreiche 
Maßnahmen haben ebenso Eingriffscharakter wie eine ärztliche Behandlung. 
Man denke an das Legen eines Blasenkatheters, einer Sonde zur künstlichen 
Ernährung, belastende Dekubitusprophylaxe oder Mobilisierungsversuche. Ein 
einwilligungsfähiger Patient müsste seine Zustimmung geben. Hierzu darf der 
Patient also auch vorweg Verfügungen für den Fall der Einwilligungsunfähigkeit 
treffen.  
Nach überwiegender Auffassung lassen sich über die Patientenverfügung jedoch 
keine Maßnahmen der Grundpflege regeln.96 Auch die Gesetzesbegründung 
enthält unter Berufung auf die Grundsätze der Bundesärztekammer zur 
Sterbebegleitung97 folgende Feststellung: „Von den in der Patientenverfügung 
getroffenen Entscheidungen über ärztliche Maßnahmen zu unterscheiden sind 
auch Maßnahmen der so genannten Basisbetreuung. Für diese haben der Arzt 
und Pflegepersonal in jedem Fall zu sorgen.“98. Nach Auffassung von Höfling und 
Rixen99 soll sogar die künstliche Ernährung und das Anlegen einer PEG- Sonde 
als Maßnahme der Grundpflege ohne Einwilligung des Patienten möglich sein, 
womit diese Maßnahme auch der Patientenverfügung entzogen wäre. Diese 
Auffassung ist höchst bedenklich. Die Grundpflege ist nach der 
Bundesärztekammer die menschenwürdige Unterbringung, Lindern von 
Schmerzen, Atemnot und Übelkeit, sowie Stillen von Hunger und Durst. Die 
subjektiven Bedürfnisse des Patienten stehen im Vordergrund, so dass keine 
                                            
96 Götz in Palandt, § 1901a Rdnr.9; Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a Rdnr. 22. 
97 Bundesärztekammer, Grundsätze der Sterbebegleitung, Deutsches Ärzteblatt 2011, S. 877-882. 
98 Gesetzentwurf BT-Drucksache 16/8442, S. 13. 
99 Höfling/Rixen, Juristenzeitung 2003, S.884 f. 
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unbedingte Pflicht zu künstlicher Ernährung besteht.100 Diese gehört also nicht zur 
Basisbetreuung. 
4.3.4 Vergütung der Beratung und Hilfe bei der Abfassung einer 
Patientenverfügung 
Der Gesetzgeber hat es bei Regelung der Patientenverfügung im BGB versäumt, 
flankierende finanzielle Regelungen in der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
bzw. im SGB V zu schaffen. Obwohl die Beratung zur Abfassung einer 
Patientenverfügung besonders im Einzelfall zeitintensiv und auch sehr schwierig 
sein kann, sieht die Gebührenordnung für Ärzte derzeit hierfür keine 
ausdrückliche Gebührenziffer vor. Meine (nicht repräsentativen) Befragungen in 
der Praxis haben ergeben, dass insbesondere Hausärzte die Beratung und Hilfe 
bei der Abfassung der Patientenverfügung, jedenfalls bei ihren langjährigen 
Stammpatienten, als Service betrachten und nicht oder eher symbolisch 
abrechnen. Wer die Leistung abrechnet, rechnet die Beratungsleistung daher mit 
dem Patienten im Wege der Privatliquidation ab, über eine analoge Anwendung 
der Gebührenziffern der Gebührenordnung für Ärzte (GoÄ), und zwar mit 
beträchtlichen Unterschieden, wie die untenstehenden Berechnungsbeispiele aus 
der Praxis zeigen:  
                                            
100 Sahm, Sterbebegleitung und Patientenverfügung, S. 76. 
 36 
 
Beispiel 1:  
 




Hier stellt sich die Frage, ob dieser Betrag angemessen ist, da i. d. R. zwei oder 
mehr längere Beratungstermine erforderlich sein dürften. Allerdings müssen die 
Patienten die Kosten selber tragen, da diese Vorsorgeleistungen auch bei privat 
versicherten Patienten nicht erstattungsfähig sein dürften. Die gesetzliche 
Krankenversicherung regelt ebenfalls keine gesetzliche Vergütung. Man wird den 
Hausärzten kaum zumuten können, eine derart umfangreiche Beratung im 
Rahmen der Quartalspauschale zu erbringen. 
Eventuell schafft zumindest für einen Teil der Betroffenen die am 08.12.2015 in 
Kraft getretene Neuregelung im Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und 
Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz – HPG)101 Abhilfe, 
welche in § 132g SGB V eigens einen gesonderten Paragrafen für die 
„Gesundheitliche Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase“ eingefügt hat. 
Nach dem neu geschaffenen Paragrafen sollen zugelassene Pflegeeinrichtungen 
den Versicherten in den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung 
und Betreuung für die letzte Lebensphase anbieten. Im Rahmen einer 
Fallbesprechung soll nach den individuellen Bedürfnissen der Versicherten 
insbesondere auf medizinische Abläufe in der letzten Lebensphase  und während 
des Sterbeprozesses eingegangen werden. Die Versicherten sollen angeleitet 
werden, „Vorstellungen über die medizinischen Abläufe, das Ausmaß, die 
Intensität  und die Grenzen medizinischer Interventionen“102 zu entwickeln. Wenn 
auch die Patientenverfügung in § 132g SGB V nicht ausdrücklich erwähnt wird, ist 
Ziel dieser Beratung auch die Dokumentation von Behandlungswünschen.103 
Betrachtet man aber die konkreten Regelungen genauer, kommen Zweifel auf, 
dass auch für eine angemessene finanzielle Basis gesorgt wurde. In der 
Gesetzesbegründung heißt es, dass für die vertragsärztliche Beteiligung an der 
Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase ein „mittlerer zweistelliger 
                                            
101 Gesetz v. 1.12.2015 (BGBl. I 2015, BGBL Jahr 2015 I Seite 2114), im Wesentlichen in Kraft 
getreten am 8.12.2015 (vgl. Art. 5 I des Gesetzes); zentrale Materialien: BT-Drucksache 18/5170, 
BT-Drucksache 18/5868, BT- Drucksache 18/6585; vgl. dazu Rixen/ Marckmann/ in der Schmitten: 
Gesundheitliche Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase – Das Hospiz- und 
Palliativgesetz, NJW 2016, 125. 
102 BT-Drucksache 18/5170, S. 30. 
103 BT-Drucksache 18/5170, S. 31. 
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Millionenbetrag“104 als zusätzlicher Aufwand der gesetzlichen Krankenkassen zu 
kalkulieren sei, der im Rahmen der bestehenden Haushaltsansätze zu tragen 
sei.105 Die weiteren Einzelheiten zum Beratungsangebot und die Finanzierung soll 
eine Rahmenvereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen und den Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen und 
der Eingliederungshilfe regeln. Diese lag bei Fertigstellung dieser Arbeit noch 
nicht vor, soll nach der vom Gesetzgeber gesetzten Frist aber bis 31.12.2016 
geschlossen sein. 
Da die Mehrzahl der Deutschen daran gewöhnt sind, dass die Kosten für 
Gesundheit – von Zuzahlungen abgesehen – von der gesetzlichen oder privaten 
Krankenversicherung getragen werden, besteht die begründete Gefahr, dass 
viele den kostengünstigen Weg gehen werden und ohne individuelle Beratung 
Muster von Patientenverfügungen aus dem Internet, Broschüren oder gar 
Boulevardmedien ausfüllen, sich Bausteine zusammensetzen oder diese in 
Gänze abschreiben, schlimmstenfalls ohne den Inhalt überhaupt zu verstehen. Ist 
es rechtspolitisch erwünscht, dass die Patientenverfügungen auf ärztlicher 
Beratung basieren, sollte diese Aufgabe ausdrücklich den Ärzten zugewiesen, die 
Leistung in die Leistungskataloge der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherungen aufgenommen werden und die Vergütung über eine 
entsprechende Finanzausstattung gesichert werden. 
4.3.5 Versicherungsrechtliche Konsequenzen bei Umsetzung einer 
Patientenverfügung  
Nicht abwegig ist die Sorge, dass die Anwendung von Patientenverfügungen 
insbesondere mit dem Ergebnis des Behandlungsabbruchs unerwünschte 
Auswirkungen auf bestehende gesetzliche oder private Versicherungsverhältnisse 
haben könnte. So verweigerte trotz Geltung der gesetzlichen Regelung zur 
Patientenverfügung der gesetzliche Unfallversicherungsträger mit Hinweis auf 
§ 101 Abs. 1 SGB VII wegen vorsätzlicher Herbeiführung des Todes zunächst der 
Witwe eines Mannes die Leistungen. Der Versicherte hatte nach einem 
                                            
104 BT-Drucksache 18/5170, S. 4. 
105 BT-Drucksache 18/5170, S. 5. 
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Arbeitswegeunfall mit schwerer Hirnschädigung im Wachkoma gelegen, war dann 
aber verstorben, nachdem auf Initiative der Ehefrau und Kinder die künstliche 
Ernährung in Umsetzung seines Willens eingestellt worden war. Die Ehefrau, die 
selbst den Schlauch der Magensonde durchtrennt hatte, verklagte den 
Unfallversicherungsträger. Der Ehefrau wurde jedoch über alle drei Instanzen des 
Sozialgerichtsbarkeit Recht gegeben.106 Das Bundessozialgericht entschied, dass 
der Ursachenzusammenhang zwischen dem Arbeitsunfall und dem Versterben 
des Versicherten durch die Aussetzung der Behandlungsmaßnahmen nicht 
unterbrochen, sich vielmehr das versicherte Risiko verwirklicht habe.107 Auch eine 
Anwendung von § 101 Abs. 1 SGB VII lehnte das Bundessozialgericht ab: 
„Der Senat hält es daher auch mit Blick auf die dem Strafrecht immanente 
Legitimation staatlichen Strafens einerseits und das der Verwirklichung sozialer 
Gerechtigkeit und sozialer Sicherheit dienende Leistungsrecht des 
Sozialgesetzbuchs andererseits für geboten, die vom Gesetzgeber gewollten, 
weitgehenden Änderungen in § 1901a BGB und die diesen gesetzgeberischen 
Willen im Strafrecht umsetzende Rechtsprechung des BGH auch im Sozialrecht 
zur Geltung zu bringen. Liegen mithin die vom BGH in seinem Urteil vom 
25.6.2010 genannten Kriterien vor, so kann ein straffreier Behandlungsabbruch, 
der den Willen des Patienten zum Ausdruck brachte, auch im Sozialrecht nicht 
mehr zu leistungsrechtlich negativen Konsequenzen für Personen führen, die 
diesen von der Rechtsordnung gebilligten Willen des Versicherten durch ihr 
vorsätzliches Handeln verwirklicht haben.“ 108  
                                            
106 SG Berlin, vom 16.1.2012, S25 U 216&11 veröffentlicht unter 
http://www.gerichtsentscheidungen.berlin-
brandenburg.de/jportal/?quelle=jlink&docid=JURE120002566&psml=sammlung.psml&max=true&b
s=10; zuletzt eingesehen am 21.3.2016; LSG Berlin vom 7.11.2013 Az. L 3U 36/12 veröffentlicht 
unter http://www.dguv.de/UV-Recht/05_2015/05_2015_04-2.pdf, zuletzt eingesehen am 21.3.2016. 
107 BSG Urteil vom 4.12.2014, B 2 U 18/13 R veröffentlicht unter 
http://juris.bundessozialgericht.de/cgi-
bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bsg&Art=en&nr=13760, zuletzt eingesehen am 
21.03.2016. 
108 BSG, a.a.O. 
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Diese grundsätzlichen Erwägungen dürften auch bei anderen 
sozialversicherungs-rechtlichen Leistungsansprüchen gelten.  
Für das Privatversicherungsrecht, welches dem Zivilrecht unterliegt, gibt es 
ähnliche Leistungsausschlüsse in den Versicherungsbedingungen109, z. B. bei 
Suizid innerhalb einer Karenzzeit von 3 Jahren ab Versicherungsschluss. Hier 
liegen - soweit ersichtlich - noch keine Streitfälle bzw. Entscheidungen vor. 
Allerdings dürfte der vom Bundessozialgericht formulierte Rechtsgedanke auch 
im Zivilrecht Anwendung finden.  
 
5 Anwendung der Patientenverfügung in der Praxis 
5.1 Überprüfungspflichten 
Trotz der unmittelbaren Geltung der Patientenverfügung bestehen für den 
Anwender, sei es der behandelnde Arzt, sei es der den Patientenwillen 
umsetzende Vertreter, in mehrfacher Hinsicht Prüfpflichten, die nachfolgend 
dargestellt werden. 
5.1.1 Auslegung und Validitätsprüfung 
Die Anwendung der Patientenverfügung erfordert die Prüfung, ob der in der 
Verfügung beschriebene Anwendungsbereich korreliert mit dem aktuell 
eingetretenen Gesundheitszustand, und zwar hinsichtlich des Ist-Zustands und 
der Prognose, wobei auch hier die üblichen Grundsätze bei der Auslegung von 
Willenserklärungen gem. § 133 BGB zur Hilfestellung genommen werden können. 
Es ist zu fragen, was der Patient mit seiner vorsorgenden Erklärung in Bezug auf 
die nun eingetretene Behandlungssituation wirklich erklären will.110 Besteht hier 
eine ausreichende Übereinstimmung, ist zu prüfen, ob die Verfügung Art und 
Umfang der gewünschten oder häufig auch nicht gewünschten Therapieformen 
                                            
109 Vgl. § 5 Allgemeine Bedingungen über kapitalbildende Lebensversicherungen; 
http://www.gdv.de/wp-content/uploads/2016/02/01-GDV-Musterbedingung-LV-kapitalbildende-
Lebensversicherung-2016.pdf, eingesehen am 18.01.2016. 
110 Lipp, Volker, Notar 2014, S. 112. 
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ausreichend bestimmt benennt. Der Regelfall wird dabei der Verzicht auf 
zusätzliche kurative Maßnahmen, die Reduktion oder das gänzliche Beenden 
begonnener kurativer Maßnahmen sein. Gegebenenfalls ist auch der zeitliche 
Verlauf der Therapiebegrenzung festzulegen.111 
Ist der Wille des Patienten nicht zweifelsfrei festzustellen, so „ … gebietet es das 
hohe Rechtsgut auf Leben, entsprechend dem Wohl des Betreuten zu 
entscheiden und dabei dem Schutz des Lebens Vorrang zu gewähren.“112 
 
5.1.2 Widerruf 
Gemäß § 1901a Abs. 1 S. 3 BGB kann die Patientenverfügung jederzeit formlos 
widerrufen werden. Ein Kopfnicken oder Augenzwinkern auf entsprechende Frage 
hin reicht.113 Man wird verlangen müssen, dass der Widerrufende zum Zeitpunkt 
des Widerrufs noch eine natürliche Entscheidungsfähigkeit haben muss.114 Nach 
der Begründung des Gesetzentwurfs115 ist Kehrseite der jederzeitigen formfreien 
Widerruflichkeit der Patientenverfügung eine Überprüfungspflicht der Vertreter 
darauf hin, ob die Verfügung widerrufen worden sein könnte. An diese Pflicht 
dürften allerdings keine zu hohen Anforderungen gestellt werden: Sofern keine 
entsprechenden Anhaltspunkte vorliegen, denen der Vertreter nachzugehen 
hätte, ist von der Geltung der Patientenverfügung auszugehen.116 Es besteht die 
Gefahr, dass die Möglichkeit, die Erklärung könnte formfrei widerrufen worden 
sein, sowohl von Angehörigen als auch von Behandlern als Einfallstor für die 
Ungültigkeit nicht gebilligter Patientenverfügungen genommen wird. Man wird 
                                            
111 Vgl. Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, 
Therapiezieländerung und Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin, S.10. 
112 Gesetzentwurf, BT-Drucksache 16/8442, S. 9, 16. 
113 Ulsenheimer in Lauffs / Kern, § 132 Rdnr. 41. 
114 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a BGB, Rdnr. 35. 
115 Begründung im „Stünker - Entwurf“, BT-Drucksache 16/8442, S.13. 
116 Albrecht/ Albrecht, Die Patientenverfügung, S. 94, Rdnr. 265. 
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daher verlangen oder zumindest dem Arzt dringend raten, dass die 
Gesichtspunkte, die für einen Widerruf sprechen sollen, dokumentiert werden. Bei 
Streit über die Wirksamkeit eines Widerrufs kann im Anwendungsbereich des § 
1904 Abs. 1 und Abs. 2, also bei lebensbedrohlichen Situationen, eine Klärung 
durch das Vormundschaftsgericht erfolgen.117 
5.1.3 Dialog 
Die gesetzliche Regelung des sog. „dialogischen Prozesses“, welche erst im 
Laufe der Beratungen – sozusagen als überparteilicher Kompromiss – in das 
Gesetz aufgenommen wurde, legt in § 1901b Abs.1 BGB fest: „Der behandelnde 
Arzt prüft, welche ärztliche Maßnahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und 
die Prognose des Patienten indiziert ist. Er und der Betreuer erörtern diese 
Maßnahme unter Berücksichtigung des Patientenwillens als Grundlage für die 
nach § 1901a zu treffende Entscheidung.“ Wer letztendlich die Entscheidung trifft, 
bleibt an dieser Stelle offen. Patientenvertreter und Arzt werden quasi als eine 
Entscheidungseinheit betrachtet, was sicherlich realitätsfern ist und auch nicht 
den Verantwortlichkeiten gerecht wird.  
Neben Arzt und Patientenvertreter soll gemäß Absatz 2 dieser Vorschrift auch 
den nicht weiter definierten nahen Angehörigen und sonstigen Bezugspersonen 
des Patienten118 Gelegenheit zur Äußerung gegeben werden. Ob dies immer 
sinnvoll ist, scheint zweifelhaft. Fraglich ist, ob der Patient diesen Dialog in seiner 
Verfügung verhindern oder begrenzen kann. Die Einbeziehung weiterer 
Angehörige neben einem Bevollmächtigten wird nach allgemeinen Regelungen 
wie z.B. dem Schutz des Patientengeheimnisses nur erfolgen können, wenn kein 
entgegenstehender Wille des Patienten ersichtlich ist. Er kann die Einbeziehung 
daher auch ganz untersagen. Sein Selbstbestimmungsinteresse hat Vorrang vor 
                                            
117 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901a BGB Rn. 35. 
118 BT-Drucksache 16/13314, S. 20: „Zu den nahen Angehörigen zählen insbesondere der 
Ehegatte, der Lebenspartner, Eltern, Geschwister und Kinder. Sonstige Vertrauenspersonen 
können auch nicht mit dem Betreuten verwandte Personen sein, es kommt hierbei allein auf das 




dem Erkenntnisinteresse der Angehörigen.119 Die Regelung gilt gemäß Abs. 3 
ebenso für den kraft Vorsorgevollmacht vertretenen Patienten. 
Inhalt des Dialogs ist neben der ärztlichen Aufklärung die Prüfung, ob der Patient 
einwilligungsfähig ist und von zentraler Bedeutung die Frage, ob die in der 
Patientenverfügung geäußerte Auffassung die Situation trifft und welche 
Behandlung darin festgelegt ist.  
Führt der Dialog nicht zu einem einvernehmlichen Handlungsentschluss so liegt 




Einer im Jahr 2014 von Koch veröffentlichen Studie zufolge hatten nur 9 von 100 
befragten Patienten in einer geriatrischen Station eines Schweizer Spitals mit 
einem Durchschnittsalter von 84 Jahren eine Patientenverfügung verfasst.121 Bei 
der Aufnahme in Krankenhäuser und Pflegeheime gehört es mittlerweile zum 
Standardprozedere, bei der Aufnahme nach Existenz einer Patientenverfügung zu 
fragen.122 Bis 31.03.2016 wurden alleine im Vorsorgeregister der 
Bundesnotarkammer bereits mehr als 3,1 Millionen  Vorsorgevollmachten 
registriert, davon enthielten ca. 80% eine Patientenverfügung. Bereits im ersten 
Quartal 2016 gab es über 54.000 Abfragen aus der Justiz123. Die Verankerung der 
sogenannten vorausschauenden Gesundheitsplanung im Hospiz- und 
Palliativgesetz wird für eine noch höhere Quote von Patientenverfügungen sorgen 
                                            
119 Schwab in Münchener Kommentar, § 1901b Rn. 15. 
120 S. u. 3.5, S. 20. 
121 Koch, S. 45. 
122 Vgl. beispielhaft das Statusabfrageformular eines Dresdener Krankenhauses im Anhang als 
Anlage 1. 
123 http://vorsorgeregister.de/Presse/Statistik/2016/index.php, zuletzt ein gesehen am 10.05.2016. 
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und damit die Quantität zu steigern, was sicherlich die Akzeptanz in der 
Bevölkerung, aber auch im ärztlichen Alltag steigern dürfte.  
Allerdings gibt es auch Anzeichen dafür, dass die Patientenverfügung im 
Bewusstsein der Ärzteschaft noch nicht umfassend verankert ist, was u. a. die 
Tatsache belegt, dass nur wenige Ärzte selbst eine solche für sich verfasst 
haben.124 
Erklären könnten die grundsätzlich zurückhaltende Einstellung gegenüber 
Patientenverfügungen die Ergebnisse einer im Jahr 2015 von Leder et al auf 
verschiedenen Intensivtherapiestationen eines Krankenhauses durchgeführte 
Studie.125 Diese kam, wie schon zahlreiche Studien zuvor126, zu dem Ergebnis, 
dass die üblicherweise verwendeten Patientenverfügungen für die intensiv-
medizinische Situation keine ausreichende Hilfestellung bieten. Zu pauschale 
Formulierungen werden ebenso beklagt wie Widersprüche, insbesondere im 
Bereich der lebenserhaltenden Maßnahmen.127 Die Studie trifft folgende 
Kernaussagen:128 
1. Angehörige und Ärzte bewerten jede zweite Patientenverfügung 
unterschiedlich. 
2. Während Patientenvertreter Verfügungen eher wortwörtlich deuten, 
interpretieren Behandelnde sie freier. 
3. In der Akutsituation kann der Wille des Patienten aus dem schriftlichen 
Inhalt häufig nicht klar abgeleitet werden. 
                                            
124 Leder/ Schwarzkopf/ Reinhardt/Witte/ Pfeifer/Hartog, Deutsches Ärzteblatt Int 2015, S.725 f; für 
Notärzte und nichtärztliche Rettungsmitarbeiter 2006/2007 ermittelt von Ruppert S. 40 (für 
Notärzte) und S. 50 Rettungsassistenten). 
125 a.a.O. S.725, Tabelle 2 f. 
126 Steger, Florian, Praxistaugliche Vorausverfügungen, Deutsches Ärzteblatt Int 2014, S. 48 f. 
127 Leder/ Schwarzkopf/ Reinhardt/ Witte/ Pfeifer/ Hartog, Deutsches Ärzteblatt Int 2015, S.725 ff. 
128  a. a. O S. 729. 
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4. Geeignetere Vorausverfügungen sind angesichts der zunehmenden 
Inanspruchnahme intensivmedizinischer Versorgungsleistungen nötig. 
Eilen den Patientenverfügungen solche Einschätzungen über Unzulänglichkeiten 
voraus, könnte dies ein Grund sein, sie in der Praxis generell als „zweitrangig“ 
einzuschätzen.129Dies leitet zur Frage nach der Qualität der Verfügungen über. 
5.2.2 Qualität der Patientenverfügung 
Die Art, wie Patientenverfügungen formuliert sind, wecken beim Behandler 
bisweilen Zweifel, ob der Patient ausreichend über die Konsequenzen informiert 
war. So wird kritisiert, dass der Gesetzgeber es versäumt habe, eine qualifizierte 
und auf der Patientenverfügung durch ärztliche Unterschrift dokumentierte 
Beratung zur Pflicht zu machen.130 Die Folge der fehlenden Begleitung durch 
einen Arzt sind widersprüchliche Erklärungen in Folge medizinischer Unkenntnis. 
Kritisiert werden auch die Fälschungsanfälligkeit bei Ankreuzformularen und die 
Frage nach der Authentizität und Integrität der Dokumente. Bisweilen ist auch zu 
konstatieren, dass die eingesetzten Vertreter nicht geeignet oder in Lage sind, die 
notwendigen Entscheidungen zu treffen, die an sie delegiert sind.131 
Viele Ärzte vermuten, dass die meisten Menschen, auch wenn sie noch so krank 
sind, letztlich sehr am Leben hängen. Daher stoßen Verfügungen von Menschen, 
die ohne ihre Motivation zu erklären, aus dem gesunden Zustand heraus ohne 
Einschränkung jede Reanimation ablehnen, häufig auf Kopfschütteln bei den 
Ärzten. Der umgekehrte Fall, dass Patienten im hohen Alter bei schlechter 
Prognose eine Maximalbehandlung fordern, trifft natürlich genauso auf 
Unverständnis.  
                                            
129 Nur am Rande sei hier bemerkt, dass leider auch in dieser Studie konkrete Vorschläge fehlen, 
welche Formulierungen hilfreich wären oder wie man bei der Abfassung einer Patientenverfügung 
in „gesunden Tagen“ ein höheres Maß an Konkretisierung erreichen kann, ohne diese zu 
überfrachten und damit den Willen des Patienten zu überfordern. 
130 In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, Notfall und Rettungsmedizin 2011, S. 448 ff. (Teil I), S. 
453. 
131 Zum Umfang der Delegation s. o. 4.1.5., S.29. 
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Die unter Abschnitt 7.2 vorgestellten Verbesserungsvorschläge132 sollen 
Anregungen für eine mögliche Qualitätssteigerung der Verfügung geben. 
Derartige Bemühungen könnten mittelfristig die Akzeptanz erhöhen, was 
wiederum zur Folge hätte, dass die Verfügungen dann auch tatsächlich das 
medizinische Geschehen im Sinne des Patienten beeinflussen. 
5.2.3 Zielkonflikte 
Die Behandler stehen in einem Zielkonflikt zwischen Patientenautonomie, 
Heilauftrag, dem Gebot nicht zu schaden und leider zusätzlich noch der 
Verteilungsgerechtigkeit im Hinblick auf die begrenzte Ressource Medizin. 
Umgekehrt und ebenso bedauerlich wird auch – zumindest unbewusst – das Ziel, 
die vorhandenen Kapazitäten der eigenen Einrichtung auszuschöpfen, die 
Einstellung des Behandlers zur Frage, ob eine Fortsetzung der Behandlung dem 
Patienten gerecht wird, beeinflussen.  
Bereits die medizinische Entscheidung, ob etwa eine Reanimationsmaßnahe bei 
einem Patienten indiziert ist, ist nicht über jeden Zweifel erhaben. Für Ärzte gibt 
es kaum verlässliche Leitlinien oder medizinische Parameter, die wirklich die 
Realität des Reanimationserfolgs abbilden.133 Sie arbeiten vielmehr aus Erfahrung 
und Intuition. Pflegekräfte lassen sich häufig davon leiten, wie selbstständig der 
Patient noch leben kann, haben aber andererseits aufgrund der größeren 
Bindung zum Patienten nicht immer die nötige Distanz zum „Sterben lassen“. Die 
Angehörigen lassen sich von Verlustängsten oder anderen Aspekten leiten. So 
zeigen Studien, dass außerhalb einer Behandlungssituation befragte Ärzte, 
Pflegekräfte, Angehörige in Bezug auf den jeweiligen Patienten in einer 
relevanten Zahl unterschiedliche Reanimationsentscheidungen treffen, die dann 
auch noch von der Sicht des Patienten abweicht.134 Auch die Angehörigen 
können eigene Interessen am Überleben oder am Tod des Patienten haben, die 
bewusst oder unbewusst die Auslegung einer Patientenverfügung oder zu 
                                            
132 S. u.7.2. 
133 Koch, Zusammenfassung IV. 
134 Koch, Zusammenfassung III. 
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treffende Entscheidungen beeinflussen. Neben dem Zielkonflikt als solches und 
Schwierigkeiten in der medizinischen Beurteilung spielen dann auch die 
drohenden Konsequenzen bei Konflikten innerhalb des behandelnden Teams 
oder mit Angehörigen eine Rolle. Bei berechtigter Sorge vor strafrechtlichen 
Konsequenzen oder Disziplinarmaßnahmen, die vielleicht schon angedroht 
wurden, kann dabei der Patientenwille in den Hintergrund geraten. Dies gilt 
insbesondere, wenn die Sicht des Patienten oder seines Vertreters nicht geteilt 
wird. Aus der Praxis berichten Ärzte, dass Patientenverfügungen nicht umgesetzt 
werden, weil ein vorhandener Konflikt weder ausgeräumt noch korrekt 
ausgetragen wird, indem nunmehr nach den Regeln des Gesetzes das 
Betreuungsgericht angerufen würde. Dann erhält im Zweifel wieder das Gebot 
des „in dubio pro vita“ Vorrang.  
Festzuhalten bleibt, dass die Gründe für die mangelnde Akzeptanz von 
Verfügungen nicht immer in der Verfügung selbst, sondern auch bei äußeren 
Faktoren liegen. Dabei kommt es auch auf die Verwendungssituation und den 
Zeitfaktor an, was im Folgenden ausgeführt werden soll 
6 Anwendbarkeit in der Notsituation 
6.1 Grundsatz 
Kann die Patientenverfügung in der Notsituation überhaupt eine unmittelbare 
Bindungswirkung entfalten? Dem Notarzt und seinem Behandlungsteam stellen 
sich im Regelfall ganz konkret zwei Fragen: Soll eine Behandlung z.B. 
Reanimation gestartet oder abgebrochen werden und ist eine 
Krankenhauseinweisung veranlasst?135 Ob eine Patientenverfügung im konkreten 
Notfall Anwendung finden kann, ist eine Frage des Einzelfalls. Grundsätzlich gilt 
Folgendes: In Notfällen, in denen weder der Patientenwille bekannt noch ein 
Vertreter vorhanden ist und die Behandlung keinen Aufschub duldet, kann und 
muss (§ 323c StGB) der Arzt medizinisch indizierte Behandlungen bis zur 
Abwendung des Notfalls durchführen. Die Hilfe entspricht dem mutmaßlichen 
Willen des Patienten, § 630d Abs.1 S.4 BGB. Erteilt dann der – wieder 
                                            
135 Brockmann/ Grützmann/ Groß/ Rossaint/ Beckers/ May, Der Anaestesist 2014, S. 30. 
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ansprechbare – Patient seine Einwilligung nicht oder widerruft er seine 
Einwilligung, ist eine Behandlung oder Weiterbehandlung rechtswidrig.136 Sofern 
die Situation es erlaubt, hat das Notarztteam bei Fehlen einer Verfügung zu 
versuchen, den Willen des Patienten z.B. im Gespräch mit den Angehörigen zu 
ermitteln, selbst wenn die Reanimation bereits eingeleitet ist. Zusätzlich 
gewonnene Erkenntnisse müssen ein Überdenken der medizinisch sinnvollen und 
zulässigen Maßnahmen zur Folge haben.  
Wird während bereits begonnener Reanimationsmaßnahmen eine 
Patientenverfügung aufgefunden, die die Maßnahme untersagt, ist die 
Behandlung abzubrechen. Hier zeigt sich, dass für den Rettungsdienst die oben 
erörterte Frage nach der unmittelbaren Geltung der Patientenverfügung ohne 
aktive Beteiligung eines Vertreters von entscheidender Bedeutung ist.137 
Bei Zweifeln an der Validität der Verfügung bleibt es beim Grundsatz „in dubio pro 
vita“138.  
6.2 Besonderheiten der Notsituation  
Abstrakt betrachtet klingt dies einfach und logisch. Die Umsetzung wird aber 
erschwert durch die Eigenheiten der Notsituation: Das wünschenswerte Arzt-
Patienten-Vertrauensverhältnis (auch zu anderen Vertrauenspersonen des 
Patienten) fehlt naturgemäß. Der Patient kennt den Arzt nicht und konnte ihn 
auch nicht auswählen. Der Notarzt kennt – von Ausnahmen abgesehen – weder 
den Patienten noch seine Vorerkrankungen bzw. sein Grundleiden. Der Notarzt 
trifft eine Individualentscheidung mit irreversiblen Folgen. Er kann beim Patienten 
keine Verlaufsbeobachtung durchführen. Seine diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten sind eingeschränkt. Die sonstigen klinischen 
Entscheidungskriterien wie Patientenalter, Beatmungsdauer, Organversagen, 
                                            
136 So stellen es auch die Ausführungen im Gesetzesentwurf klar. BT-Drucksache 16/8442, S. 7. 
137 Vgl. oben 3.4 und In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, Notfall und Rettungsmedizin 2011, S. 
448 ff. (Teil 1), S. 452. 
138 So auch ausdrücklich festgelegt in den Grundsätzen der Bundesärztekammer zur ärztlichen 
Sterbebegleitung, Deutsches Ärzteblatt S, 877 f. 
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Schwere einer Grunderkrankung, Schwere der akuten Erkrankung fallen weg.139 
Beim ambulanten Rettungsdienst erhöhen fehlende Privatsphäre, Platzmangel, 
anwesende Angehörige oder Dritte oder gar die Öffentlichkeit den 
Handlungsdruck. In vielen Fällen müssen – jedenfalls bis zum Eintreffen des 
Notarztes – nichtärztliche Rettungsdienstmitarbeiter die Frage der Indikation für 
die Einleitung lebensrettender Behandlungsmaßnahmen entscheiden.140  
Die Frage, ob die Einleitung oder Fortführung der Reanimation indiziert ist, obliegt 
alleine dem behandelnden Arzt, kraft Notkompetenz dem verantwortlichen 
Rettungsassistenten. Sie fehlt z. B. bei überlanger Hypoxiezeit bzw. 
Verletzungen, die mit dem Leben nicht vereinbar sind“.141 Auch dies klingt klarer 
als es in Realität ist. Die Indikationsstellung ist häufig eben keine eindeutig zu 
treffende Entscheidung und läuft i. d. R. nach rettungsmedizinischen Algorithmen 
ab.142 Die Indikation wird dabei mitbestimmt durch das Therapieziel. Und die 
Frage der Indikation wird schon davon beeinflusst, wie man erfolgreiche 
Reanimation definiert: In Deutschland ist dies die Rückkehr der Herz-
Kreislauffunktionen, die Lebensverlängerung. In der Schweiz betrachtet man eine 
Reanimation als erfolgreich, wenn ein Patient ohne schwerwiegende 
neurologische Folgen des Herzkreislaufstillstandes weiterleben kann.143 Dies 
zeigt, dass der Arzt zur Beurteilung der Indikation das Therapieziel kennen sollte.  
Existiert eine Patientenverfügung, so ergeben sich aus der Notsituation (neben 
den gerade genannten) noch eine Reihe weiterer spezifischer Probleme: 
1. Die Patientenverfügung ist in der Kürze der Zeit und oder wegen der 
Stress- und Schocksituation, in welcher die Angehörigen stehen, nicht 
auffindbar. Selbst in Pflegeheimen sind sie häufig nicht verfügbar oder 
                                            
139 Trzeczak, Deutsches Ärzteblatt 2013, S. 110. 
140 In der Schmitten/Rixen/ Marckmann, Notfall und Rettungsmedizin 2011 (Teil 1), S. 452. 
141 Vgl. Darstellung bei Peters/ Kern/ Buschmann, S.2, mit weiteren Nachweisen. 
142 Wiese/ Vagts/ Kampa/ Pfeiffer/ Grom/ Gerth/ Graf/ Zausig, Der Anaesthesist 2010, S. 1. 
143 Schweizer Akademie der Medizinischen, Wissenschaften Richtlinie zu 
Reanimationsentscheidungen, S. 23. 
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werden nicht auf der Station verwahrt. Bei Patienten, die im öffentlichen 
Raum aufgefunden werden, fehlen in fast allen Fällen Hinweise auf den 
Patientenwillen.  
2. Sie ist zu lang – gegebenenfalls als Bestandteil einer Generalvollmacht – 
und die relevante Passage ist deshalb von dem unter Zeitdruck 
handelnden Notarzt und dem Rettungsteam nicht schnell genug 
erfassbar.144 
3. Der Patientenvertreter ist häufig nicht erreichbar oder steht unter Schock.  
4. Ein dialogischer Abwägungsprozess ist nicht möglich. 
5. Untersagt eine Patientenverfügung explizit die Reanimation, so kommt es 
nicht selten zu Konflikten mit anwesenden Angehörigen, die 
Handlungsdruck ausüben. 
Die Auswerter der 2014 durchgeführten RIMANO II - Studie  der 
Forschungsgruppe Medizinschäden der Charité Berlin schätzten vorsichtig, dass 
nur 13 % der notärztlichen Entscheidungen von einer Patientenverfügung 
beeinflusst wurde. Liegt dies alleine an der Qualität und Validität der 
Verfügungen? Hierzu liefert diese Studie wertvolle Antworten. 
Hatte ein Patient einen Verzicht auf Reanimationsmaßnahmen verfügt, bestand 
eine höhere Wahrscheinlichkeit, dass dem gefolgt wurde, wenn der Notarzt aus 
der Fachrichtung Anästhesie kam, als wenn er Internist oder Chirurg war. Noch 
stärker war diese facharztspezifische Abhängigkeit bei der Frage, ob dem Willen 
des Patienten hinsichtlich einer Krankenhauseinweisung gefolgt wurde. Hier 
setzten sich besonders Chirurgen häufig über eine Verfügung hinweg. Zusätzlich 
spielten aber auch die Faktoren der Berufserfahrung im Notdienst und die Anzahl 
der Einsätze im Erfassungszeitraum eine Rolle. Dies sind im Ergebnis Faktoren 
                                            
144 S. hierzu Ergebnis der RIMANO - Studie, ausgewertet von Peters/ Kern/ Buschmann, S. 2 
sowie Tab 1, abgedruckt  auf S. 3: Übergroße Mehrzahl der PV hat eine Länge von 3-6 Seiten.  
Zu einem ähnlichen Ergebnis (36,4 % zwischen 2 und 5 Seiten) kam die Springer-Studie, 




außerhalb der Patientenverfügung, welchen nur eine bessere Schulung der 
Notärzte und Rettungsdienstmitarbeiter im Hinblick auf den Umgang mit 
Patientenverfügungen Rechnung tragen kann.145 Doch die Auswertung der Studie 
zeigte auch Gesichtspunkte auf, die in der Verfügung selbst und in der 
Kommunikation der Verfügung ihre Ursache haben. In der Tat sank die Quote der 
befolgten Patientenverfügungen, je umfangreicher diese waren. Auch die 
tatsächliche oder scheinbare Diskrepanz zwischen Angehörigenaussagen und 
der Verfügung spielte eine Rolle.  
Die Auswerter der Studie kommen daher zu dem Ergebnis, dass „ … die 
üblicherweise verwendeten Muster einer Patientenverfügung nicht geeignet sind, 
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten im Rahmen der präklinischen 
Notfallbehandlung, insbesondere bei der Reanimation, hinreichend zu wahren.“146 
Festzuhalten ist, dass aus der Patientenverfügung für den Notfall die 
Patientenpräferenz verfügbar, aussagekräftig und erkennbar valide binnen 
Sekunden, d.h. ohne Interpretationsbedarf aus dem Schriftstück zu entnehmen 
sein muss147. Außerdem ist eine gezielte Schulung des ärztlichen und des 
nichtärztlichen Rettungspersonals zum Umgang mit Patientenverfügungen 
nötig.148 
6.3 Differenzierung zwischen „normalem“ Notarzteinsatz und dem 
palliativmedizinisch begründeten Notfall  
Sucht man jenseits der allgemeinen Problematik unzureichend erstellter 
Patientenverfügungen nach Erklärungen für die hohe Quote nicht beachteter 
Patientenverfügungen in der Notfallsituation, erfordert dies eine Analyse der 
verschiedenen Einsatzbereiche.  
                                            
145 Ähnlich auch die Empfehlung der Schweizer Akademie der medizinischen Wissenschaften, 
Richtlinie S. 20. 
146 Peters/ Kern/ Buschmann, S.5. 
147 Treffend zusammengefasst von In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, Notfall und 
Rettungsmedizin 2011 (Teil 1), S. 448. 
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Es fällt auf, dass sich das Aufgabenspektrum der Notfallmedizin ausgeweitet 
hat.149 Die Gründe liegen u. a. in der durch die demografische Entwicklung 
bedingten Zunahme von chronisch sich verschlechternden und malignen 
Erkrankungen und der Verlagerung der Palliativmedizin150 in den ambulanten 
Bereich. Auch die psychosoziale Überlastung spielt in diesem Zusammenhang 
eine Rolle. Über die Hilfe bei Unfällen hinaus leistet der Rettungsdienst Akuthilfe 
bei Schlaganfall, Demenz, Schmerz- und finalen Krankheitszuständen von 
Tumorpatienten151, so z.B. Rasselatmung, Krämpfen, Atemnot, Schmerzspitzen, 
Störung von Bewusstseinszuständen.152 Die 2006 noch ermittelte 
Einsatzhäufigkeit von 3% der Einsätze zugunsten von Palliativpatienten153 
beruhte zum einen auf der engen Betrachtung der Studie von ausschließlich 
Tumorpatienten154 und dürfte zwischenzeitlich aufgrund der veränderten 
Morbidität der Bevölkerung schon deutlich gestiegen sein. Davon gehen 
jedenfalls auch spätere Untersuchungen aus.155 Das Primärziel der Lebensrettung 
muss daher aufgegeben werden, wenn der Einsatz als wertvolle Hilfestellung für 
Palliativpatienten und Patienten am Lebensende dient. In diesem Moment muss 
der Rettungsdienst die Zielsetzung der Palliativmedizin übernehmen und 
symptombezogene Lebensqualität wiederherstellen. Eine 2006/2007 im Rahmen 
einer Dissertation durchgeführte Studie von Ruppert zeigte auf, dass in einer 
palliativ begründeten Rettungssituation bei Vorliegen einer Patientenverfügung 
                                                                                                                                    
148 Trzeczak, Stefan, Notfallmedizin: Ethische Kompetenz und praktische Erfahrung, Deutsches 
Ärzteblatt 2013, S. 111. 
149 Vgl. Kreß, S. 2; Ruppert, S. 10. 
150 „Palliativmedizin ist die bestmögliche pflegerische, psychosoziale und spirituelle Behandlung 
und Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen sowie ihrer Angehörigen. 
Gemeinsames Ziel ist es, für weitgehende Linderung der Symptome und Verbesserung der 
Lebensqualität zu sorgen.“ Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, www. dgpalliativmedizin.de, 
zuletzt eingesehen am 18.01.2016. 
151 Vgl. Kreß, S. 2; Ruppert, S. 10. 
152 Ruppert, S.11. 
153 Wiese/ Bartels/ Ruppert/ Graf/ Hanekop, Der Anaesthesist 2007, 133f. 
154 Ruppert, S. 54. 
155 Vgl. Wiese/ Vagts/ Kampa/ Pfeiffer/ Grom/ Gerth/ Graf/ Zausig, Der Anaesthesist 2010, S. 1. 
 53 
 
der Anteil der „befolgten“ Patientenverfügungen höher war, wenn der 
Rettungsmediziner/nichtärztliche Rettungsdienstmitarbeiter in der Palliativmedizin 
geschult war.156 Leider fordert die in vielen Bundesländern übernommene 
(Muster)-Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer157 für Notärzte keine 
Kenntnisse der Palliativmedizin als Qualifikation, obwohl dies bereits gefordert 
wird, seit die interessierten medizinischen Kreise diesen Zusammenhang 
realisiert haben.158 Das gleiche gilt für die Ausbildung der Rettungsassistenten, 
die häufig zeitlich vor dem Notarzt oder teilweise sogar ausschließlich mit dem 
Patienten Kontakt haben. Auch die Rettungsassistentenprüfverordnung sieht 
keine palliativmedizinische Ausbildung vor. Es mangelt daher an der 
Fachkenntnis und Sensibilität zu erkennen, dass die übliche Rettungskette nicht 
geboten, vielmehr das Ziel ist, orientiert an den Wünschen des Patienten, die 
Symptome zu kontrollieren.  
Besteht aber erst einmal eine Sensibilität dafür, dass auch in der Notsituation 
nicht automatisch die Rettungskette gestartet, sondern das 
Selbstbestimmungsrecht des Patienten beachtet sein will, ist zu untersuchen, wie 
dies tatsächlich durch eine Patientenverfügung gewährleistet werden kann. 
Sämtliche der oben unter 6.2 a. E. beschriebenen Anforderungen müssen auch 
für den palliativen Notfall gelten. 
Andererseits gibt es beim palliativen Notfall Gesichtspunkte, welche die 
Anfertigung einer validen Patientenverfügung erleichtern: Anders als beim 
„allgemeinen“ Notfall, der einen gesunden oder kranken Menschen irgendwo 
irgendwie ereilen kann, ist die Situation beim Palliativpatienten oder sterbenden 
Patienten einigermaßen vorhersehbar. Mit guter ärztlicher Beratung können die 
üblicherweise oder möglicherweise zu erwartenden Symptome und 
Komplikationen vorab besprochen werden und die Patientenverfügung viel 
präziser und aussagekräftiger formuliert werden als bei einer Patientenverfügung 
                                            
156 Ruppert, S. 44 bzw. für Rettungsassistenten, S. 51. 
157 http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/Weiterbildung/MWBO.pdf, in der Fassung vom 23.10.2015. 
158 Ruppert, S.16. 
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für den unvorhersehbaren Notfall. Der gebotenen Kürze kann Rechnung getragen 
werden. Die Verfügbarkeit der Patientenverfügung kann gesichert werden und ein 
Vertreter wird sich in einer solchen Situation insbesondere bei entsprechender 
Vorbereitung eher verfügbar halten, während beim allgemeinen Notfall seine 
Erreichbarkeit nicht zu planen ist.  
6.4 Lösungsansätze  
Diesen Besonderheiten in der Palliativbehandlung kann beim sog. advanced care 
planning, einem Gedanken, der auch im Hospiz- und Palliativgesetz verankert 
wurde, Rechnung getragen werden. 
In vielen Städten sind bereits Versorgungssysteme implementiert, die dafür 
sorgen, dass der aus dem Krankenhaus „zum Sterben“ nach Hause entlassene 
Patient in die Versorgung eines sog. Brückenteams kommt. Bei der Übergabe 
wird standardisiert ein Notfallplan erstellt, zum einen für das Brückenteam selbst, 
zum anderen für den Fall, dass das Brückenteam in der akuten Krise nicht so 
schnell helfen kann und doch der allgemeine Rettungsdienst gerufen werden 
muss. Das Problem stellt sich in gleicher Weise für die an ein Krankenhaus 
angebundenen Palliativstationen oder Hospize. Auch hier muss das 
Rettungsteam in Kürze informiert werden. Auch Palliativstationen in 
Krankenhäusern bieten den Patienten an, eine Patientenverfügung für den Notfall 
zu erstellen. Verwendet wird hier z.B. das sog. PALMA - Formular159, eine 
Patientenanweisung zu lebenserhaltenden Maßnahmen, welche aus dem etwas 
unübersichtlichen sog. Göttinger Palliativkrisenbogen160 entwickelt wurde.  
Für die Patienten, die keine Versorgung durch ein Brückenteam bekommen (und 
dies wird auf dem Land der Regelfall sein), sind verschiedene regionale advanced 
care planning Programme in der Entwicklung. Im Modellprojekt „beizeiten 
begleiten“ bieten zertifizierte Mitarbeiter den Bewohnern von 
                                            
159 http://www.unimedizin-
mainz.de/fileadmin/kliniken/ethik/Dokumente/Patientenverfuegung_bei_Notfalleinsaetzen.pdf, 
zuletzt eingesehen am 20.6.2016. 
160 Abgedruckt bei Wiese/ Vagts/ Kampa/ Pfeiffer/ Grom/ Gerth/ Graf/ Zausig, Der Anaesthesist 
2010, S. 5. 
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Senioreneinrichtungen und ihren Angehörigen mehrstündige Gespräche an, die 
dann in einen möglichst vom Hausarzt begleiteten Notfallbogen und einer 
ausführlichen Patientenverfügung münden sollten. Auf deren Erfahrungen 
basierend wird vorgeschlagen, die angemessene Hilfe des Rettungsdienstes z.B. 
durch eine hausärztliche Anordnung für den Notfall sicherzustellen.161 Ähnlich wie 
schon beim bereits 2004 entwickelten Münsteraner Modell LIMITS162, bei dem 
allerdings die Erklärung für den Notfall auf die Frage der Reanimation reduziert 
ist163, ist nach dem Konzept der hausärztlichen Anordnung für den Notfall die 
ärztliche Begleitung und Aufklärung durch den Hausarzt zwingend. Es gibt Muster 
von Anordnungen, die die Formerfordernisse einer Patientenverfügung erfüllen, 
aber explizit nur das notfallmäßige Vorgehen in einer lebensbedrohlichen Krise 
regeln, aber deshalb auch einige Fragen wie die Sondenernährung und 
Verabreichung von Antibiotika nicht erfassen.164 
Da die medizinischen Anordnungen durch den behandelnden Arzt autorisiert sind, 
dürfte die Akzeptanz daher auch bei nicht-ärztlichen Rettungsmitarbeitern und 
Pflegekräften höher sein. „Die Form einer ärztlichen Anordnung stellt eine 
professionelle Verantwortlichkeit her und erleichtert somit die strikte Befolgung 
der getroffenen Festlegungen durch nichtärztliches Personal von Pfleger- 
und/oder Rettungsdienst, welches von der – wie oben erwähnt – zwar formal 
zulässigen, aber für manche nicht einfachen, selbständigen Bewertung einer 
Patientenverfügung entlastet wird.“165 Derartige Anordnungen können auch 
individuell entworfen werden, wie das konkrete Beispiel aus einer internistischen 
Praxis in der Anlage 2 zeigt. 
                                            
161 In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, Notfall und Rettungsmedizin 2011(Teil 2), S. 4. 
162 Vgl. auch http://www.modellprojekt-limits.de, mittlerweile nur noch verfügbar über way-back-
machine http://web.archive.org/web/20070224175639/http://www.modellprojekt-limits.de/?. 
163 Zeller; S.1. 
164 Vgl. ein Muster einer Hausärztliche Anordnung für den Notfall bei 
http://www.beizeitenbegleiten.de/assets/hanno-bb-muster-05-20132.pdf, zuletzt eingesehen am 
20.6.2016. 
165 In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, Notfall und Rettungsmedizin 2011 (Teil 2), S. 4. 
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Losgelöst davon, welche Art von Notfallbogen man nun befürwortet, einige 
Punkte scheinen wichtig zu sein: Der Notfallbogen muss kurz, ärztlich autorisiert 
und dem Rettungsmitarbeiter, da nicht selbst erklärend, vertraut sein, d.h. 
zumindest regional einheitlich eingeführt oder bekanntgemacht sein.166 Der 
europäische Notfallausweis sieht keine Möglichkeit vor, eine Patientenverfügung 
einzutragen. Angesichts der heutigen Mobilität dürfte wenigstens ein bundesweit 
eingeführtes Notfalldokument167, welches gegebenenfalls auch zusätzlich auf der 
Krankenversicherungskarte gespeichert wird, sinnvoll sein. Vielleicht gelingt es ja 
in naher Zukunft auch in Deutschland, ein behördliches Muster ähnlich dem 
POLST- Programm in den USA168 zu etablieren. 
7 Die Patientenverfügung auf dem Prüfstand 
Welche Aufgaben sollte die Patientenverfügung bewältigen?  
Wichtigste Aufgabe ist, die Selbstbestimmung des Patienten bis zu seinem Tod 
zu gewährleisten. Rechtspolitisch soll die Zahl der Betreuungen sowie die Zahl 
der Inanspruchnahme der Betreuungsgerichte durch Konfliktfälle vermindert 
werden, gesundheitspolitisch die Abläufe im Rahmen der Behandlungen 
verbessert und zugleich das ärztliche Selbstverständnis als Berater des 
eigenverantwortlichen Patienten gestärkt werden. 
Wie oben unter 3.2 aufgeführt, sind die Anforderungen für eine wirksame 
Errichtung von Patientenverfügungen gering. Zwingende Kontrollmechanismen 
zur Gewährleistung eines Mindeststandards an Klarheit, Widerspruchsfreiheit und 
Übereinstimmung von Patientenwillen und niedergelegtem Willen fehlen. Die 
große Bandbreite der möglichen Patientenverfügungen im Hinblick auf 
Regelungsanlass, Verfügungsinhalte und Delegationen verbietet starre Vorgaben. 
Es gibt daher bereits unzählige Vorschläge. Eine von May geführte Liste von 
Mustern für Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten und 
                                            
166 a.a.O, S. 8. 
167 So der Vorschlag von Ruppert, S. 77. 




Betreuungsverfügungen zählt 256 Einträge.169 Immer mehr Menschen bemühen 
sich derartige vorsorgende Regelungen zu treffen. Doch wem nützt es, wenn die 
Zahl der Verfügungen steigt, diese aber dann nicht oder nur eingeschränkt 
brauchbar sind. In einem Vortrag von Jox170 findet sich die prägnante These, die 
Patientenverfügung solle präzise, praktisch und persönlich sein, wozu 
zweifelsohne gehöre, dass sich die rein vorsorgende Verfügung des gesunden 
von der eines an einer schweren Erkrankung leidenden Menschen unterscheiden 
solle. Dennoch könnte die Akzeptanz der Patientenverfügung in jedem Fall erhöht 
werden durch ein Mindestmaß bezüglich der Feststellung von Identität und 
Einwilligungsfähigkeit, Hinweise auf bzw. Dokumentation einer vorherigen 
ärztlichen Beratung. 
Einige Muster von Patientenverfügungen, die einen kleinen Querschnitt von 
Mustern der öffentlichen Hand, von Verbänden und gewerblichen Anbietern 
abbilden, werden im Folgenden näher untersucht. Allen Mustern ist gemeinsam, 
dass keine angemessene Verfügung für die Notfallsituation enthalten ist, weil sie 
entweder zu lang oder zu unbestimmt sind. 
7.1.1 Muster des Bundesministeriums für Justiz und Verbraucherschutz 
Die beim BMJuV frei erhältliche Broschüre171 enthält dem Muster vorangestellt 
hilfreiche Erläuterungen sowie ein gut strukturiertes Muster mit sinnvollen 
Alternativen. Im Umschlagdeckel ist in Scheckkartengröße eine abtrennbare 
Hinweiskarte auf das Vorhandensein einer Verfügung enthalten. An der 
Konzeption ist aus meiner Sicht positiv hervorzuheben, dass Bausteine für die 
Dokumentation von Beratung, ärztlicher Aufklärung und Bestätigung der 
Einwilligungsfähigkeit sowie Hinweise auf weitere Vorsorgeverfügungen enthalten 
sind.  
                                            
169 Stand 11.5.2015, 
http://www.ethikzentrum.de/printable/patientenverfuegung/verfuegungsliste/verfuegungen.htm, 
zuletzt eingesehen am 19.1.2016 um 13:53. Die Kriterien der Einstellung in die Liste sind bekannt. 
170 Jox, Vorsorge für das Lebensende: Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung und 
Patientenverfügung.“ Selbsthilfegruppe Hirntumor München, München, April 2004. 
171 Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz, Veröffentlichung zur 
Patientenverfügung Leiden-Krankheit-Sterben, Berlin, Stand Juli 2015. 
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Bei den vorgeschlagenen Anwendungssituationen sollte man m. E. die ersten 
beiden streichen, da über die palliative Behandlung hinaus ohnehin keine 
Indikation zum ärztlichen Handeln mehr besteht, wenn sich jemand im 
unmittelbaren Sterbeprozess oder im Endstadium einer tödlich verlaufenden 
Krankheit befindet.172 Allerdings wird diesbezüglich auch die Auffassung 
vertreten, dass man diese deklaratorischen Aufzählungen der Klarheit wegen 
belassen sollte.173 An die Anwendungssituation des fortgeschrittenen 
Hirnabbauprozesses, worunter auch die fortgeschrittene Demenz fällt, werden die 
gleichen Konsequenzen geknüpft wie bei den sonstigen Anwendungsfällen. 
Meiner Auffassung nach sollte hier ein differenzierter Verfügungsvorschlag 
erfolgen. 
Unter Ziff. 2.6 wird vorgeschlagen, festzulegen, wessen Auffassung (Arzt 
/Vertreter) bei unterschiedlichen Meinungen über anzuwendende Maßnahmen zu 
folgen ist. Nachdem das Gesetz bei Divergenz zwingend die Anrufung des 
Betreuungsgerichts vorsieht (s. o. 3.5), halte ich eine solche Festlegung nicht für 
zielführend. Für fehlerhaft halte ich auch, dass auf Seite 31 die folgende 
Erklärung als Alternative vorgesehen ist: „Diese Patientenverfügung soll nach 
Ablauf von (Zeitangabe) ihre Gültigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch 
meine Unterschrift erneut bekräftigt habe.“174 Wer diese Variante wählt, riskiert, 
dass die Verfügung im entscheidenden Moment wirkungslos ist.  
Positiv hervorzuheben ist die im Muster vorgesehene Abstufung der 
Behandlungsszenarien.  
                                            
172 Grundsätze der BÄK zur ärztlichen Sterbebegleitung Ziff II. 
173 Weigl, NotBZ 2016, S. 89, 97. 
174 Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz, Veröffentlichung zur 
Patientenverfügung Leiden-Krankheit-Sterben, S. 31. 
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7.1.2 Musterformular der Christlichen Patientenvorsorge 
Dieses Muster175 ist übersichtlich strukturiert und sieht vor, dass eine Beratung 
dokumentiert werden kann. Die Bereitschaft zur Organspende wird vorausgesetzt 
und nicht unvoreingenommen zur Wahl gestellt. Bei fehlender Bereitschaft ist 
dieser Passus zu streichen. Leider läuft die Patientenverfügung mit Ausnahme 
der Prioritätenfestsetzung für die Organspende ins Leere, da die Reichweite sich 
auf den unmittelbaren Sterbeprozess oder das Endstadium einer tödlich 
verlaufenden Krankheit beschränkt.  
Hilfreicher ist daher noch die Empfehlung, die auf einem Begleitdokument 
vorangestellte Vorsorgevollmacht auszufüllen. 176 
7.1.3 Musterformular der Sächsischen Landesärztekammer 
Vorteile des Musters (Anlage 3) der Sächsischen Landesärztekammer177, 
welchem sinnvolle Hinweise zur Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht und 
Betreuungsverfügung vorangestellt sind, sind Übersichtlichkeit und Kürze. 
Allerdings halte ich die Festlegung des Anwendungsbereiches mit den 
Formulierungen „schwerstes körperliches Leiden“ und „fortschreitendem geistigen 
Verfall“ nicht für ausreichend bestimmt. Die Verfügung sollte daher bei der 
Beschreibung des Anwendungsbereichs um einen Absatz ergänzt werden, in dem 
Vorschläge unterbreitet werden, wie diese Grundvoraussetzungen definiert sein 
können. 
Die Erklärung zur Organspende ist zwar auslegungsfähig, es empfiehlt sich 
jedoch, die zwingend notwendige Vorrangregelung von Behandlungsabbruch und 
Organspende deutlicher zu formulieren. Die Möglichkeit, die Zustimmung zur 
Befundklärung durch Obduktion sowie zur Teilnahme an einem medizinischen 
                                            
175 https://www.ekd.de/download/patientenvorsorge.pdf; zuletzt eingesehen am 21.01.2016. 
176 Hinweise auf die Vorteile eine Authentisierung mittels notarieller oder amtlicher 
Unterschriftsbeglaubigung fehlen.  




Forschungsprojekt zu erklären, ist, soweit ersichtlich, eine – möglicherweise 
berufspolitisch motivierte – Besonderheit dieses Musters.  
Ohne auf Einzelheiten zu dem in dieser Arbeit nicht im Vordergrund stehenden 
Thema einer Vorsorgevollmacht einzugehen, ist für den hier interessierenden 
Zusammenhang die Doppelung von Elementen aus einer Patientenverfügung in 
der Vorsorgevollmacht problematisch: Statt auf die Patientenverfügung zu 
verweisen, werden mit leicht abweichendem Wortlaut Regelungsziele wiederholt.  
Grundsätzlich wird die „Ankreuztechnik“ von Seiten der Behandler aufgrund der 
leichten Fälschungsmöglichkeit kritisiert. Hier sollten getrennte Kreuze „für trifft 
zu“ oder „trifft nicht zu“ bzw. „ja“ und „nein“ vorgesehen werden.  
Weiter wären gerade aus Ärztekammersicht die Dokumentation vorheriger 
ärztlicher Beratung und die Feststellung der Einwilligungsfähigkeit über eine 
entsprechende Passage anzuraten. 
7.1.4 Musterformular des Humanistischen Verbands Deutschlands 
Der Humanistische Verband Deutschlands bietet neben einer einfachen 
Standardverfügung entgeltlich an, auf der Basis eines mit grundlegenden 
Informationen versehenen Fragebogens178 die Musterbausteine individuell 
komprimiert zusammenzustellen. Die medizinischen Erläuterungen für den Laien 
bieten eine gute Entscheidungshilfe, um die Anwendungssituation je nach 
Gesamtbeschwerdebild zu konkretisieren. Damit fällt das Ankreuzen von 
Alternativen weg, was die Verfügung fälschungssicherer macht als ein reines 
Ankreuzformular. Die Umschreibungsvorschläge sind sinnvolle Vorschläge, um 
die Behandlungen differenzierter festzulegen und z. B. eine zeitliche Begrenzung 
festzulegen.  
Wichtig und richtig ist, dass eine Notfallreglung vorgeschlagen und bei 
„Inanspruchnahme der optimalen Verfügung“ eine gut erkennbare Notfallkarte, die 
zugleich auch als Hinweis auf die Langfassung der Patientenverfügung dient, 
                                            
178 Bundeszentrale Patientenverfügung HVD Humanistischer Verband Deutschlands, 
http://patientenverfuegung.de/files/pdfs/pv-fragebogen-aktuell.pdf, eingesehen am 09.11.15. 
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ausgestellt wird. Bei den übrigen Anwendungsbereichen ist wieder 
überflüssigerweise die Situation des unmittelbaren Sterbeprozesses aufgeführt. 
Die weiteren Anwendungsfälle der Verfügung scheinen mir sachgerecht, aber ein 
wenig unübersichtlich. Interessant ist die differenzierte Betrachtung von Demenz 
mit dem Vorschlag, für diesen Bereich die Entscheidung auf den benannten 
Bevollmächtigten zu delegieren. Leider wird der Patient nicht veranlasst, vor der 
Ausfüllung noch ärztlichen Rat einzuholen und dies auf dem dann für ihn 
maßgeschneiderten Dokument bestätigen zu lassen. Sofern das 
Zusammenstellen der Muster tatsächlich entsprechend den Vorgaben des 
Fragebogens funktioniert, könnte ich mir vorstellen, dass die Verfügung eine  
ausreichend konkrete und auch umfassende Willensäußerung des Patienten 
darstellt. 
7.1.5 Musterformular von Monuta Versicherungen 
Das Gratisformular aus dem Vorsorgepaket der Privatversicherung179 Monuta ist 
kurz, knapp und übersichtlich. Die Anwendungssituationen enthalten mit 
unmittelbarem Sterbeprozess und Endstadium einer tödlichen Krankheit 
Situationen, die, wie bereits mehrfach ausgeführt, keiner Regelung durch die 
Patientenverfügung bedürfen. 
Die Beschreibung der medizinischen Maßnahmen ist kurz aber akzeptabel. Der 
Hinweis auf die Ablehnung, selbst fremdes Gewebe oder fremde Organe zu 
erhalten, sicher entbehrlich, da medizinisch nicht mehr indiziert. 
Die Möglichkeit, eine ärztliche Beratung zu dokumentieren, welche den  
Verfügenden ja auch dazu veranlasst, eine solche Beratung in Anspruch zu 
nehmen, fehlt. 
                                            
179 Monuta Versicherungen, https://www.monuta.de/vorsorgedokumente/patientenverfuegung, 
eingesehen am 09.11.2015. 
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7.1.6 Formular der Stiftung Schlaganfallhilfe 
Das Muster der Stiftung Schlaganfallhilfe180 bietet trotz seiner Gestaltung als 
Ankreuzformular einen relativen Schutz vor Fälschung durch separate Kreuze für 
Zustimmung und Ablehnung. Insgesamt ist die Verfügung etwas unübersichtlich 
gegliedert.  
Die Möglichkeit, vorangestellt die Einstellung zum Leben und Sterben zu 
formulieren und die Anwendungssituationen und den Behandlungsumfang zu 
differenzieren, ist grundsätzlich sinnvoll, birgt aber ohne Beratung die Gefahr von 
widersprüchlichen Entscheidungen.  
Die Vorschläge sind z. T. missverständlich. Unter Ziff. 1b und 1c wird suggeriert, 
dass der Patient auch bei tödlich verlaufenden Krankheiten und neurologischen 
Defekten im Endstadium noch alles medizinisch Mögliche verlangen darf, was 
aber in diesen Fällen nicht mehr indiziert ist und damit nicht wirksame 
Bestimmung einer Patientenverfügung sein kann. Hinweis auf und Dokumentation 
von ärztlicher Beratung fehlen. 
7.2 Verbesserungsvorschläge 
Meine eigene Diskussion mit Ärzten zeigte, dass diese durchaus unterschiedliche 
Auffassungen hinsichtlich der Wirksamkeit, Bestimmtheit und der Relevanz von 
vollständigen Patientenverfügungsmustern bzw. einzelnen Formulierungen 
hatten. Die folgenden Anregungen zur Verbesserung aus Literatur und 
Gesprächen habe ich als sinnvoll herausarbeiten und nachvollziehen können. 
7.2.1 Formales 
Da die Patientenverfügung immer wieder überdacht und gegebenenfalls 
angepasst werden muss, kann es sinnvoll sein, sie separat oder separierbar 
auszugestalten und nicht als Bestandteil einer umfangreichen, zahlreiche andere 
Fragen regelnden Generalvollmacht.181 Fälschungssichere und übersichtliche 
                                            
180 Stiftung Schlaganfallhilfe, Zukunft gestalten - im Leben und darüber hinaus, siehe Anhang. 
181 Weigl, NotBZ 2016, S. 89, 100. 
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Gestaltung der Patientenverfügung mit separatem Notfalldokument erleichtert die 
Anwendung. Eine (möglichst verlässliche) Telefonnummer des Vertreters sowie 
der für den Verhinderungsfall ersatzweise benannten Person, die eine schnelle 
Erreichbarkeit gewährleistet, sollte zumindest auf dem Notdokument deutlich 
sichtbar sein. Die Akzeptanz einer Verfügung ist größer, wenn z. B. durch 
Mitunterschrift des Hausarztes erkennbar ist, dass die Patientenverfügung von 
einem qualifizierten Dritten, insbesondere einem behandelnden Arzt des 
Vertrauens, begleitet wurde, somit Einwilligungsfähigkeit und ein Mindestmaß an 
Aufklärung belegt sind. Sinnvoll ist ebenfalls, dass dieser Arzt für Rückfragen 
oder gar einen Dialog zur Verfügung steht, seine Kontaktdaten also gleich mit 
notiert sind. 
7.2.2 Bevollmächtigung 
Die Bevollmächtigung, über die Angelegenheiten der Gesundheitssorge zu 
entscheiden, sollte sich auf eine Person sowie eine Ersatzperson für den Fall, 
dass die zuerst benannte Person verhindert ist, beschränken. Die Person muss 
mit Bedacht ausgewählt sein, vor dem Hintergrund, dass sie u. U. eine schwere 
Entscheidung zu treffen hat und gegebenenfalls eine Entscheidung gegen die 
Überzeugung anderer Angehöriger oder Behandler durchsetzen muss. Nicht 
immer empfehlen sich daher die nächsten Angehörigen. Ist der Verfügende 
bereits im vorgerückten Alter, solle jemand deutlich jüngeren Alters gewählt 
werden. Faustformel: nicht zu alt und nicht zu jung, nicht zu wenige und nicht zu 
viele, nicht zu nah und nicht zu fern. 
Soll die (Vorsorge)-vollmacht die Zustimmung zu Zwangsmaßnahmen umfassen, 
müssen diese ausdrücklich aufgeführt sein, § 1906 Abs. 3 BGB. 
7.2.3 Inhaltsfragen 
Der Verfügende sollte die von ihm verwendeten Schlüsselbegriffe, wie 
Lebensqualität, Lebensfreude o. ä. erläutern und die Wahrscheinlichkeit der 
Verbesserung des Gesundheitszustandes z.B. über eine Prozentangabe 
definieren. Die individuelle Bewertung könnte, um die Anforderungen nicht zu 
hoch anzusetzen, auch über vorgeschlagene Kategorien, unter denen der 
Verfasser wählen kann, unterstützt werden. 
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Die Bezugnahme auf früher selbst oder mittelbar Erlebtes, seien es 
Krankheitssymptome, Erfahrungen oder mittelbar erlebte Leidensprozesse bei 
Angehörigen, und die Schilderungen von Lebensüberzeugungen helfen bei der 
Auslegung einer Verfügung und Übertragung auf die Entscheidungssituation. 
Zeitliche Eingrenzungen der für erträglich betrachteten Liegedauer ohne 
Bewusstsein, die Festlegung eines Zeitfensters, in dem versucht werden kann, 
eine Besserung zu erreichen, bis schließlich Geräte abgestellt werden und bzw. 
oder die künstliche Ernährung eingestellt wird, machen die Verfügung plausibel 
nachvollziehbar und helfen auch den Angehörigen, sich auf die Situation 
einzustellen und auch noch Abschied zu nehmen. 
Stellt der Patient hohe Anforderungen an eine Versorgung oder Begutachtung der 
Erfolgsaussichten einer Therapie182, so empfiehlt sich für den Berater, auf die 
finanziellen Konsequenzen einer u. U. nicht von der Krankenkasse getragenen 
Maßnahme hinzuweisen.  
Bei bereits vorhandenen gesundheitlichen Problemen sollte die 
Patientenverfügung mit dem primär verantwortlichen Behandler besprochen und 
seine Beratung dokumentiert werden. So kann erreicht werden, dass die 
Patientenverfügung den zu erwartenden Krankheitsbildern oder Komplikationen 
Rechnung trägt. Dies ist besonders wichtig bei bekannten degressiven 
Erkrankungen. Eine Standard-Musterverfügung wird in diesen Fällen selten 
sinnvoll sein. Darüber hinaus veranlasst das noch leere, vom Arzt auszufüllende 
Bestätigungsfeld u. U. den Verfasser der Verfügung, rechtzeitig ärztliche 
Beratung in Anspruch zu nehmen. 
7.2.4 Sprachwahl und Kommunikation 
Selbstverständlich sollte jeder Verfügende die Sprache wählen, die zu ihm passt. 
Manche Patientenverfügungen sind sehr fordernd formuliert: „Ich verlange, ich 
will.“ Einer Forderung nach Abstellen von Geräten, Unterlassen von 
                                            




Reanimationsmaßnahem darf man sicher durch eine deutliche Sprache 
Rechnung tragen. Da viele die Patientenverfügungen nicht nur im ureigensten 
Interesse sondern auch mit Blick auf ihre Angehörigen erstellen, sollte auch bei 
der Sprachwahl berücksichtigt werden, dass auch diese - und nicht nur der 
vielleicht unbekannte potentielle Behandler - Adressaten sind. Im Falle der 
Delegation von Entscheidungen auf Vertreter empfehlen sich emotional 
entlastende Begleitsätze, die dem Vertreter die Last der Entscheidung erleichtern, 
wie „Ich weiß, dass du dein Bestes gibst, um eine richtige Entscheidung zu treffen 
und ich billige dies.“ Die zwingende Forderung, in jedem Fall zu Hause zu 
sterben, bringt manchen Angehörigen in eine Notsituation, die bei Abfassung der 
Verfügung vielleicht nicht vorhersehbar war. Und der Verfügende würde seinen 
Wunsch angesichts der Situation möglicherweise zum Wohle aller überdenken, 
wenn er es noch könnte. Zur Entlastung der Angehörigen empfehlen 
Palliativmediziner den Wunsch nach Betreuung zu Hause unter den Vorbehalt zu 
stellen, dass die Pflege zu Hause für die Angehörigen in ihrer jeweiligen 
Lebenssituation ohne Aufgabe ihres eigenen Lebens realisierbar ist. 
Die Patientenverfügung mit dem bevollmächtigten Vertreter und anderen 
Angehörigen zu besprechen, trägt dazu bei, dass diese richtig verstanden wird 
und erleichtert die Akzeptanz. Ein Hinweis auf die erfolgte Kommunikation in der 
Verfügung erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass diese auch tatsächlich stattfindet. 
Angesichts der Regelung in § 1901b Abs. 2 BGB, gemäß der nach Möglichkeit 
auch weitere Angehörige in den Dialog einzubeziehen sind, sollte eine Regelung 
getroffen werden, wenn ausschließlich der Bevollmächtigte oder bestimme 
Vertrauenspersonen einbezogen werden soll. Umgekehrt sollte der 
Bevollmächtigte eine Schweigepflichtentbindung aussprechen dürfen, wenn der 
Dialog im großen Kreis gewünscht wird. Der deutlich geäußerte Wunsch nach 
einer Mediation für den Fall, dass sich ein Konflikt zwischen Behandler und 
Bevollmächtigtem abzeichnet, kann einen Weg aufzeigen, um die ansonsten 




Die Fertigung einer kurz gefassten, sofort ins Auge fallenden übersichtlichen 
Patientenverfügung für den Notfall, möglichst in ein bis wenigen Sätzen, maximal 
auf einer Seite ist wichtig.183 Die Identität des Unterzeichners muss klar sein, 
Verwechslungsgefahr kann z.B. durch Aufkleben eines Passbilds verringert 
werden. Laminieren des Dokuments erhöht die Fälschungssicherheit und 
verhindert Lesbarkeitsdefizite infolge Abnutzung. 
Dieses Notfalldokument sollte ausschließlich zugeschnitten sein auf die 
Akutsituation und im Notfall schnell auffindbar sein. Die am 
Behandlungsgeschehen erstmals beteiligten Notärzte, aber auch 
Rettungsassistenten und Pflegekräfte müssen in kürzester Zeit die Verfügung 
sehen, ihren für den konkreten Noteinsatz wesentlichen Regelungsgehalt 
erfassen und auf die Einschlägigkeit zur Eingrenzung möglicher 
Handlungsoptionen prüfen können. Eine verlässliche Telefonnummer der 
bevollmächtigten Vertrauensperson, sollte auf dem Notdokument deutlich sichtbar 
sein. 
Geregelt werden sollte die Frage, welche Form von Reanimation gewünscht bzw. 
abgelehnt wird, ebenso die Frage einer Krankenhauseinweisung. Dabei sollte das 
Entscheidungskriterium der Notfallregelung nicht an in der Notsituation schwer 
durchführbare Prognosen wie irreversibler Verlust der Entscheidungsfähigkeit 
oder irreversibler Sterbeprozess anknüpfen. In der Notsituation können derartige 
Beurteilungen schlichtweg nicht ausreichend fundiert getroffen werden. Auch die 
Notfallverfügung sollte bei deutlichen Veränderungen des Gesundheitszustandes 
überdacht und neu aufgestellt werden.184 Die Dokumentation einer ärztlichen 
Begleitung ist selbstredend bei der Notfallverfügung besonders anzuraten. Bei 
Palliativpatienten ist es sinnvoll, den Patientenwillen in einer hausärztlichen 
Anordnung für den Notfall aufzunehmen. 
                                            
183 In diesem Zusammenhang wird auch vorgeschlagen, regional einheitliche Formulare zu 
verwenden, damit diese schneller überblickt werden können: In der Schmitten/ Rixen/ Marckmann, 
Notfall und Rettungsmedizin 2011, S. 448 ff(Teil 2), S. 4. 




Das im Anhang als Anlage 3 abgedruckte Bausteinmuster einer 
Patientenverfügung basiert im Wesentlichen auf den Formulierungen des 
Bundesministeriums für Justiz und Verbraucherschutz, wobei die oben unter 7.1.1 
angesprochenen Defizite durch eigene Formulierungen vermieden werden. 
Zusätzliche Differenzierungskriterien stammen aus dem oben unter 7.1.4 
besprochenen Muster des Humanistischen Verbands Deutschlands. Bei der 
Sprachwahl habe ich Anregungen aus den Gesprächen mit Ärzten für die bessere 
Akzeptanz auf Behandlerseite und Entlastung der involvierten Angehörigen 
berücksichtigt. Das verschiedene Varianten ergebnisoffen berücksichtigende 
Muster ist gedacht für den ärztlichen Berater, wobei die nicht gewünschten 
Varianten aus Gründen der Fälschungssicherheit und Übersichtlichkeit, aber auch 
zur Vermeidung von Widersprüchen aus dem Text entfernt werden sollten.  
Menschen mit psychischen Störungen sei ergänzend eine in der Schweiz von Pro 
Mente Sana185, unter Einbeziehung von Arbeitsgruppen aus Betroffenen, 
Angehörigen und Fachpersonen186, entwickelte psychiatrische 
Patientenverfügung angeraten. Diese berücksichtigt die Besonderheiten einer  u. 
U. nur vorübergehenden Einwilligungsunfähigkeit. Mit der Verfügung können 
Beginn, Ablauf eines Klinikaufenthalts, Medikation, Therapien, eventuell 
erforderliche Zwangsmaßnahmen, die gegebenenfalls erforderliche Betreuung 
von Kindern geregelt und Hinweise für den geeigneten Entlassungszeitpunkt 
gegeben werden. Die psychiatrische Patientenverfügung regelt ausschließlich die 
psychiatrische Behandlung. Alle weiteren möglichen Zustände der 
Einwilligungsunfähigkeit müssen durch die in dieser Arbeit thematisierte 
„allgemeine Patientenverfügung“ abgedeckt werden. 
Darüber hinaus habe ich die gewonnenen Erkenntnisse aus dem Bereich der 
Notfallsituation umgesetzt und eine darauf beruhende Notfallregelung entworfen. 
                                            
185 www.promentesana.ch/de/angebote/patientenverfuegung-ppv/vorlage-fuer-ihre-ppv.html, zuletzt 
eingesehen am 07.04.2016. 




Die Notfallregelung geht vom Regelfall aus, dass bei Nichtvorliegen einer 
Verfügung alle möglichen Rettungsmaßnahmen einschließlich des u. U. 
gebotenen Transportes in ein Krankenhaus durchgeführt werden. Wer dies 
wünscht, benötigt keine Notfallverfügung. 
8 Fazit 
Die vorliegende Arbeit hat keinen zwingenden Änderungsbedarf an der 
bestehenden gesetzlichen Regelung im BGB aufzeigen können, eher 
Nachholbedarf bei den flankierenden Regelungen im Sozialversicherungsrecht. 
Ferner hat die vorliegende Untersuchung gezeigt, dass Säumnisse oder Fehler 
bei der Erstellung der Patientenverfügung deren Umsetzung erschweren oder 
bisweilen vereiteln. In der Folge bewirken sie generelle Akzeptanzprobleme in der 
Ärzteschaft. Machen Angehörige oder sonstige Patientenvertreter die Erfahrung, 
dass die Patientenverfügung nicht zum gewünschten Ergebnis führte, wird die 
Bereitschaft sinken, hierfür Kraft, Zeit und Geld zu investieren. Dagegen wird jede 
sorgfältig erstellte und adäquat umgesetzte Patientenverfügung einen 
Multiplikatoreffekt haben im Umkreis der Personen, die involviert waren. Es zahlt 
sich daher für den Einzelnen und die Gesellschaft aus, die Erstellung von 
Patientenverfügungen gut zu beraten und zu begleiten. Die Schulung des 
ärztlichen und des nichtärztlichen Personals zum Umgang mit 
Patientenverfügungen ist notwendig, damit künftige Studien zur Anwendbarkeit 
von Patientenverfügungen ein besseres Ergebnis abbilden. 
Hierzu sind deutlicher als z. Zt.187 für den medizinischen Nachwuchs Grundlagen 
im Studium zu legen und anschließend das erforderliche Fachwissen in der 
Facharztausbildung aller tangierten medizinischen Fachbereiche zu 
implementieren. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die gesetzliche Regelung und 
Rechtsprechung noch jung sind und sich die Thematik juristisch und ethisch und 
in der medizinischen Wissenschaft in einem Prozess befindet. 
                                            
187 Nach Rücksprache mit Medizinstudenten im 8. Semester wird die Patientenverfügung derzeit im 
Studium kaum besprochen. S. auch Vorlesungsverzeichnis der TU Dresden, Studiengang Medizin, 
der die Patientenverfügung in keiner Veranstaltung erwähnt. 
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Erforderlich ist daher eine ständig aktualisierende Schulung, auch der 
Berufserfahrenen. Eine bessere Einbindung von Hausärzten, sonstigen 
betreuenden Ärzten des Vertrauens oder auch sporadisch involvierten Ärzten ist 
von Nöten. Dazu gehört auch eine adäquate finanzielle Verankerung in der 
kassenärztlichen Regelversorgung bei GKV-Patienten respektive Schaffung einer 
auskömmlichen GOÄ - Ziffer bei Privatpatienten und Verankerung als 
Basisleistung der gesetzlichen und privaten Krankenkassen. 
Für die oben 6.2 angesprochenen Probleme der Auffindbarkeit, insbesondere in 
der Notfallsituation, könnte neben der - flächendeckenden Implementierung eines 
Systems zur palliativen Notversorgung mit Einbindung der Rettungsleitstelle - 
auch der Fortschritt der Technik Lösungen bieten. Nach den Vorgaben des E - 
Health - Gesetzes188 in §§ 291 und 291a SGB V an die Gesellschaft für Telematik 
soll die elektronische KV-Karte möglichst bis zum 31.12. 2017 so ausgestattet 
sein, dass ein Notfalldatensatz gelesen werden kann. Vielleicht tragen Menschen 
künftig auch einen QR-Code mit Link zu ihrer Patientenverfügung, welcher durch 
Scannen sofort zu einem qualifiziert signierten Dokument (§ 126 a BGB) führt. 
Bedenkt man, dass sich schon heute Menschen einen Chip als Mitgliedsausweis 
und Zahlungsmittel in Diskotheken oder als Schlüssel zu ihrer Wohnung 
implantieren lassen, so ist auch das Implantat eines Chips mit Daten für eine 
Notfallregelung in naher Zukunft zumindest für einen Teil der Bevölkerung 
denkbar und nicht nur eine Idee aus einem Science - Fiction - Roman. 
                                            







Albrecht, Andreas; Albrecht, Elisabeth, Die Patientenverfügung, Verlag Gieseking, 
Regensburg 2009. 
Albrecht, Andreas, Albrecht, Elisabeth, Patientenverfügungen ohne Vertreter – geht das? 
MittBayNot 2015 S. 110 ff. 
Beyer, Rene; Töpfer, Melanie, Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung im 
Rechtsvergleich, ZErb 2012, S. 1-4. 
Bauer, Axel, Wann ist weniger mehr? Ethische Perspektiven der Akutmedizin im Alter. 
Anästhesiologie und  Intensivmedizin 42 (2001), S. 766-774. 
Bauer, Axel, Komfortabler sterben mit der Patientenverfügung? Über die ethischen 
Konsequenzen einer rechtspolitischen Illusion. In: Balkenohl, Manfred und Rösler, Roland 
(Hrsg.): Handbuch für Lebensschutz und Lebensrecht, Bonifatius-Verlag Paderborn 2010, 
S. 509-521. 
Baumann, Wolfgang; Hartmann, Christian: Die zivilrechtliche Absicherung der 
Patientenautonomie am Ende des Lebens aus der Sicht der notariellen Praxis, DNotZ 
2000, S. 594 – 615. 
Beck'scher Online-Kommentar BGB, Hrsg.: Bamberger/Roth, 39. Edition, Stand: 
01.02.2016, zitiert Bearbeiter in BeckOK BGB. 
Borasio, Gian Domenico; Putz, Wolfgang; Eisenmenger, Wolfgang; Verbindlichkeit von 
Patientenverfügungen gestärkt, Deutsches Ärzteblatt 2003, A252- 2065. 
Bundesärztekammer; Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer;, 
Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung in der 
ärztlichen Praxis, Deutsches Ärzteblatt 2013, S. A 1582 – 1585  
(http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Empfehlungen_BA




Bundesärztekammer, Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung, Deutsches Ärzteblatt 
2011, S. 877 - 882. 
Bundesärztekammer, Richtlinie gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG für die Regeln zur 
Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur 
Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des 
Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte 
Fortschreibung, Deutsches Ärzteblatt 2015, S. 3238. 
Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz, Veröffentlichung zur 
Patientenverfügung Leiden-Krankheit-Sterben, Berlin, Stand Juli 2015. 
Brockmann, J., Grützmann, A, Groß, D, Rossaint, R. Beckers, S, May, A, Prospektive 
fragebogenbasierte Analyse, Vorsorgedokumente in der präklinischen Praxis, Der 
Anaestesist 2014, S. 23 – 31. 
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, 
Therapiezieländerung und Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin, 
http://www.divi.de/images/Dokumente/Empfehlungen/Therapiezielaenderung/Positionspapi
er_Ethik_2012.pdf; zuletzt eingesehen am 20.06.2016. 
Dinges, Stefan; Oehmichen, Frank, Lebenserhaltung um jeden Preis? Plädoyer für 
verantwortbare Therapieentscheidzungen bei chronisch-kritisch-kranken Menschen, 
Intensiv- und Notfallbehandlung 2012, S. 146- 151. 
Enquete-Kommission für Ethik und Recht der modernen Medizin, Zwischenbericht, 
Drucksache15/3700, 15. Wahlperiode, 13. 09. 2004.  
Gerth, Matthias; Mohr, Michael; Laufenberg-Feldmann, Rita; Paul, Norbert; 
Patientenverfügungen in der präklinischen Notfallmedizin: Zeit für die „Notfallverfügung“, 
Rettungsdienst 2013, S. 226 ff.  
Götz, Isabell, in Palandt Bürgerliches Gesetzbuch, 75. Auflage, Beck-Verlag München, 
2016.  




Höfling, Wolfram; Rixen, Stephan, Vormundschaftsgerichtliche Sterbeherrschaft, 
Juristenzeitung 2003, S. 884 – 894.  
In der Schmitten, Jürgen, Rixen, Stephan, Marckmann, Georg, Patientenverfügungen im 
Rettungsdienst, Notfall und Rettungsmedizin 2011, S. 448 ff(Teil 1) und S. 1ff (Teil 2) 
Springer –Verlag, 2011.  
Jox, Ralf, Vorsorge für das Lebensende: Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung und 
Patientenverfügung, Vortrag vor der Selbsthilfegruppe Hirntumor München, 2004 
http://www.bay-bezirke.de/downloads/00e4bf0759c78708418b7d579dde9337_13-04-
17%20Vortrag%20Herr%20Dr.Jox.pdf, zuletzt eingesehen am 07.06.2016. 
Kammer-Spohn, Michael, Patientenverfügungen in der Psychiatrie – Ärgernis oder 
Chance, Bulletin des Medecins Suisses – Schweizerische Ärztezeitung 2015, S. 196. 
Kern, Bernd Rüdiger in Laufs, Adolf/ Kern, Bernd-Rüdiger, Handbuch des Arztrechts, 4. 
Auflage, Beck-Verlag, München 2010 (zit. Kern in Laufs/ Kern). 
Kieß, Peter, in Jurgeleit, Betreuungsrecht, 3. Auflage, Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2013. 
Kloke, M., Notfallpalliation statt Notarzt, Notfall + Rettungsmedizin 2011, S. 465–474. 
Koch, Rolf, Reanimationsentscheidung bei geriatrischen Patienten: Verschiedene 
Ansichten und mögliche Entscheidungshilfen, Masterarbeit im Studiengang Paliative Care 
an der DIU Dresden 2014. 
Kreß, Hartmut, Patientenverfügungen: Selbstbestimmung versus Fürsorge, Referat auf der 
Fachtagung zum START - Projekt „Patientenverfügungen in der präklinischen 
Notfallmedizin“ am 23.01.2009 im Universitätsklinikum Aachen, 
https://www.sozialethik.uni-bonn.de/kress/vortraege/kress_notfallmedizin_jan_2009.pdf, 
eingesehen am 10.11.15. 
Kropp, Gabriela,  Die Vorsorgevollmacht, FPR 2012, S. 9 – 13. 
 VIII 
 
Langer, Susan; Knorr, Jens-Uwe; Berg, Almuth, Umgang mit Patientenverfügungen: 
Probleme durch pauschale Formulierungen; Deutsches Ärzteblatt 2013; 110(46): A-2186 / 
B-1924/ C-1870. 
Laufs, Adolf, Adolf Laufs/ Bernd-Rüdiger Kern, Handbuch des Arztrechts, 4. Auflage, 
Beck-Verlag, München 2010 (zit. Laufs in Laufs/ Kern). 
Leder, Nadja; Schwarzkopf, Daniel; Reinhardt, Konrad; Witte, Otto W; Pfeifer, Rüdiger; 
Hartog, Christiane; Aussagekraft von Patientenverfügungen in Akutsituationen, Deutsches 
Ärzteblatt 2015, S.723 ff. 
Lipp, Volker, Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung und Organspenderklärung, Notar 
2014, 111-122. 
May, Arnd; Niewohner, Silke; Jürgen Bickhardt; Hartmut Kreß; Sonja Rothärmel: 
Standards für die Beratung zu Patientenverfügungen, Zeitschrift Ethik in der Medizin, 
2005, Heft 4, S. 332–336. 
Müller, Gabriele, NotBZ 2009, S.289 ff. 
Müller, Gabriele, Entscheidungsbesprechung zu BGH, Beschluss v.17.9.2014 –XII ZB 
202/13, NotBZ 2015, S.24 f. 
Müller, Gabriele/Renner, Thomas, Betreuungsrecht und Vorsorgeverfügungen in der 
Praxis, 3. Aufl., Verlag LexisNexis, Münster 2010. 
Münchener Kommentar, Kommentar zum BGB, 6. Aufl., Beck-Verlag, München 2012 (Zit.: 
Bearbeiter in Münchener Kommentar). 
Palandt: Kommentar zum Bürgerlichen Gesetzbuch, bearb. v. Bassenge, P.; Brudermüller 
G.; Diederichsen, U.; u. a., 73. Aufl., Beck-Verlag München, 2014, (Zit.: Bearbeiter in 
Palandt).  
Peters, Mike; Kern, Bernd-Rüdiger; Buschmann, C, Medizinrechtliche Aspekte bei der 
Notärztlichen Versorgung, Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 2015; 
https://www.researchgate.net/publication/284712072_Medizinrechtliche_Aspekte_bei_der_
notarztlichen_Versorgung, zuletzt  eingesehen am 12.01.2016 um 10:36.  
 IX 
 
Rixen, Stephan; Marckmann, in der Schmitten, Jürgen : Gesundheitliche 
Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase – Das Hospiz- und Palliativgesetz, NJW 
2016, 125. 
Rüdel; Zenz, Validierung einer Patientenverfügung, Der Anästhesist 2011, S. 325 ff.  
Ruppert, David Benjamin, Palliativmedizin und Notfallmedizin: Zwei unterschiedliche 
medizinische Bereiche, Kenntnisse und Wünsche notfallmedizinischen Personals, 
Dissertation, Göttingen 2010. 
Roxin, Claus, Täterschaft und Tatherrschaft, 7. Auflage, Beck-Verlag, München 2000. 
Sahm, Stephan, Sterbebegleitung und Patientenverfügung, Ärztliches Handeln an der 
Grenze von Recht und Ethik, Campus- Verlag, Frankfurt/New Yorck, 2006. 
Steger, Florian, Praxistaugliche Vorausverfügungen, Deutsches Ärzteblatt Int 2014, S. 48f. 
Scholz, Karsten in Spickhoff, Medizinrecht, 2. Auflage, München 2014. 
Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Richtlinie zu 
Reanimationsentscheidungen, 2008, überarbeitet 2012; 
http://www.samw.ch/de/Ethik/Richtlinien/Aktuell-gueltige-Richtlinien.html, eingesehen am 
12.1.2016 um 10:16. 
Spickhoff, Andreas, in Spickhoff, Medizinrecht, 2. Auflage, Beck-Verlag, München 2014. 
Trzeczak, Stefan, Notfallmedizin: Ethische Kompetenz und praktische Erfahrung, 
Deutsches Ärzteblatt 2013, 110 f. 
Ulseneimer in Adolf Laufs/ Bernd-Rüdiger Kern, Handbuch des Arztrechts, 4. Auflage, 
Beck-Verlag, München 2010 (zit. Ulsenheimer in Lauffs /Kern). 
Verrel, Torsten, Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbebegleitung, Gutachten C 
zum 66. Deutschen Juristentag, Stuttgart 2006, Beck-Verlag, München 2006. 
Weigl, Gerald, Notar und Patientenverfügung, NotBZ 2016, S. 89f. 
 X 
 
Wiese, C, Bartels, U, Ruppert, David, Graf B, Hanekop, G., Notärztliche Versorgung in der 
finalen Krankheitsphase, Der Anästhesist 2007, 133-140. 
Wiese, Vagts, Kampa, Pfeiffer, Grom, Gerth, Graf, Zausig, Palliativpatienten und Patienten 
am Lebensende in Notfallsituationen, Der Anaesthesist 2010, S. 1-8. 
Zeller, Elke; Der Notfallbogen, Erläuterungen und Hinweise 
http://www.ukaachen.de/fileadmin/files/institute/geschichte-theorie-ethik-


















10.4 Anlage 4: Musterbausteine einer Patientenverfügung 
 
Textbausteine für eine schriftliche Patientenverfügung 
 
Diese Bausteine sind für den ärztlichen Berater bei der Erstellung von 
Patientenverfügungen gedacht, vgl. Abschnitt 7.3. 
Alternativen sind zwingend auszuwählen, da sonst Widersprüche auftreten. 
Bei Aufzählungen sind die zutreffenden Wahlmöglichkeiten in die Endfassung zu 
übernehmen. Mehrfachnennungen sowie Ergänzungen sind möglich, auf die logische 




(Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in)  
bestimme hiermit für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder jedenfalls 
nicht mehr verständlich äußern kann  
Name: __________________________________________________________ 
Geburtsdatum: ________________ Geburtsort: _____________________________ 
Anschrift:  __________________________________________________________ 
Telefon: __________________________________________________________ 
Handy:  __________________________________________________________ 
E-Mail:  __________________________________________________________ 
zu meinem Bevollmächtigten in Gesundheitsangelegenheiten. Er ist berechtigt alle Fragen 
im Zusammenhang mit meiner Behandlung für mich zu treffen. 
 2 
 
Als weitern Bevollmächtigten (Ersatzperson) bestimme ich: 
Name: _________________________________________________________ 
Geburtsdatum: ________________ Geburtsort:  ____________________________ 
Anschrift:  _________________________________________________________ 
Telefon:  _________________________________________________________ 
Handy:  _________________________________________________________ 
E-Mail:  _________________________________________________________ 
Den Inhalt dieser Patientenverfügung habe ich mit den von mir bevollmächtigten Personen 
besprochen. 
Im Außenverhältnis gegenüber Dritten sind die hier Genannten gleichermaßen 
bevollmächtigt, im Innenverhältnis soll der Ersatzbevollmächtigte nicht 
entscheiden, wenn der Erstbevollmächtigte erreichbar und entscheidungsfähig ist. 
2 Gesundheitszustand  
2.1 Ich bin z.Zt. nicht ernsthaft krank. 
Alternativ 
Ich lebe mit folgenden Erkrankungen oder chronischen Beschwerden bzw. 




2.2 Ich nutze folgende medizinisch-technische Hilfsmittel: 
o Herzschrittmacher 




(ggf. weitere aufzählen) 
 
2.3 Bislang wurden bei mir folgende Allergien bzw. Unverträglichkeiten festgestellt. 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
3 Motivation zur Patientenverfügung 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
(Persönliche Schilderungen von Krankheitserfahrungen, Einstellung zum Leben, 
Beschreibung einer noch bzw. nicht mehr akzeptablen Lebensqualität, Ängste im 
Zusammenhang mit medizinischen Behandlungen, der Pflege, dem Sterben hier 
ergänzen). 
4 Exemplarische Situationen, für die die Verfügung gelten soll 
Die Behandlungsanweisungen sollen gelten, wenn 
4.1 infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen 
zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach 
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. 
Wahrscheinlich unwiederbringlich i .d. S. heißt für mich, dass eine Chance von unter 
______% besteht. 
Dies gilt für direkte Gehirnschädigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entzündung 
ebenso wie für indirekte Gehirnschädigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder 
Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu 
Empfindungen erhalten sein kann und, dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht 
ganz sicher auszuschließen, aber unwahrscheinlich ist. 
Behandlungsversuche möchte ich auf maximal ___ Monate (Vorschlag 12 Monate) bei 




4.2 ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) 
intensiver Pflege bedarf und folgende Umstände hinzukommen (bitte auswählen und 
Verknüpfung wählen) 
o ich bettlägerig bin und/ oder 
o keine Lebensfreude mehr aussende und/oder 
o ich künstlich ernährt werden müsste und /oder 
o eine schwere intensiv behandlungsbedürftige Erkrankung hinzukommt und /oder 
o ich meine Angehörigen dauerhaft nicht mehr erkennen kann und /oder 
o Anteilnahme an meiner Umwelt und Kommunikationsfähigkeit nicht erhalten 
bleibt und /oder 
o ____________________________________________________________ 
 
4.3 Ich (bitte auswählen und Verknüpfung wählen) 
o aufgrund meines hohen Alters und/ oder 
o aufgrund einer schweren Erkrankung und/ oder 
o Multimorbidität und/ oder 
intensiv pflegebedürftig (Pflegegrad ____) (bitte eintragen) und nicht in der Lage bin 
Entscheidungen zutreffen, auch wenn der Todeszeitpunkt nicht absehbar ist. 
4.4 Eigene Beschreibung einer Anwendungssituation: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 




5 Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter ärztlicher 
Maßnahmen 
5.1 Lebenserhaltende Maßnahmen 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen),  
dass trotz geringer Erfolgsaussichten alles medizinisch Mögliche und Sinnvolle getan 
wird, um mich am Leben zu erhalten. 
Alternative 1 
dass alle lebenserhaltenden Maßnahmen unterlassen werden. Hunger  und Durst 
sollen auf natürliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- 
und Flüssigkeitsaufnahme. Ich wünsche fachgerechte Pflege von Mund und 
Schleimhäuten sowie menschenwürdige Unterbringung, Zuwendung, Körperpflege und 
das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, Angst, Unruhe und anderer 
belastender Symptome. 
Alternative 2 
dass mein Bevollmächtigter an meiner Stelle die Gesamtsituation beurteilt und 
entscheidet.  
5.2 Schmerz- und Symptombehandlung 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich eine fachgerechte Schmerz- und 
Symptombehandlung (nur eine Alternative auswählen), 
aber keine bewusstseinsdämpfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung. 
Alternative 1 
wenn alle sonstigen medizinischen Möglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle 
versagen, auch bewusstseinsdämpfende Mittel zur Beschwerdelinderung.  
Alternative 2 
über deren Einzelheiten mein Bevollmächtigter entscheidet. 
Die unwahrscheinliche Möglichkeit einer ungewollten Verkürzung meiner Lebenszeit durch 
schmerz- und symptomlindernde Maßnahmen nehme ich in Kauf. 
5.3 Künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen), 
dass eine künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr begonnen oder weitergeführt 




dass eine künstliche Ernährung und/oder eine künstliche Flüssigkeitszufuhr nur bei 
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen sollen. 
Alternative 2 
dass keine künstliche Ernährung unabhängig von der Form der künstlichen Zuführung 
der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venöse 
Zugänge) und keine künstliche Flüssigkeitszufuhr erfolgen sollen. 
5.4 Wiederbelebung 
5.4.1 In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen) 
Versuche der Wiederbelebung. 
Alternative 2 
Versuche der Wiederbelegung, sofern diese im Rahmen ärztlicher Maßnahmen (z. B. 
Operationen) unerwartet erforderlich werden. 
Alternative 3 
die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung und dass eine Notärztin oder ein 
Notarzt nicht verständigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverzüglich über meine 
Ablehnung von Wiederbelebungsmaßnahmen informiert wird. 
5.5 Künstliche Beatmung 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen), 
dass eine künstliche Beatmung durchgeführt wird, falls dies mein Leben verlängern 
kann. 
Alternative 1 
dass keine künstliche Beatmung durchgeführt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung 
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der 
Luftnot erhalte. Die Möglichkeit einer Bewusstseinsdämpfung oder einer ungewollten 
Verkürzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf. 
5.6 Dialyse 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen), 





dass keine Dialyse durchgeführt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird. 
5.7 Antibiotika 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen) 
Antibiotika, falls dies mein Leben verlängern kann. 
Alternative 1 




In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich (nur eine Alternative auswählen) 
die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlängern kann. 
Alternative 1 
die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur 
Beschwerdelinderung. 
Alternative 2 
keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen. 
5.9 Sonstige krankheitsspezifische Behandlungen bei bestehenden Vorerkrankungen 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich angesichts der mir bekannten 
Vorerkrankung, dass die im folgenden näher von mir genannte Behandlung 
• ________________________________________________________________ 
 trotzdem durchgeführt wird. 
• ________________________________________________________________ 
 bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung durchgeführt wird. 
• ________________________________________________________________
 unterlassen wird. 
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5.10 Außerbetriebnahme folgende medizinisch-technische Hilfsmittel 
In den oben beschriebenen Situationen wünsche ich in Bezug auf die oben genannten 
medizinisch-technischen Hilfsmittel (vgl. oben 2.2) die Außerbetriebnahme/ Entfernung von  
o Herzschrittmacher 
o Dialyse  
o Defibrillator 
o __________________________________________________________________ 
(ggf. weitere aufzählen) 
6 Ort der Behandlung, Beistand 
6.1 Ich möchte wenn möglich 
zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden. 
Alternative 1 
zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben, sofern meine Angehörigen in dieser Zeit 
die Betreuung bewältigen und mit ihrem eigenen Leben vereinbaren können. 
Alternative 2 
in einem Hospiz sterben.  
Alternative 3 
Ich möchte, dass mein Bevollmächtigter entscheidet, wo ich behandelt werde und auch 
sterben darf. 
 








6.3 Ich möchte  





Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder 
Weltanschauungsgemeinschaft: 
____________________________________________________________________ 
Beistand durch ein Hospiz 
7 Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 
Ich entbinde die mich behandelnden Ärztinnen und Ärzte von der Schweigepflicht 










dürfen eingeschränkt informiert werden über: 
o Information über Klinikaufenthalt  
o Allgemeine Umschreibung des Gesundheitszustandes 
o Konkrete Diagnose 
o Behandlungsart 
o Voraussichtlichen Entlasszeitpunkt 
Alternative 2 
Ich möchte, dass mein Bevollmächtigter entscheidet, wem gegenüber die ärztliche 
Schweigepflicht nicht besteht und wer in den Dialog nach § 1901b BGB einzubeziehen ist. 
Alternative 3 
Ich möchte keine Schweigepflichtentbindung erteilen und wünsche auch nicht, dass ein 
Dialog i. S. d. § 1901b BGB stattfindet. 
8 Organspende (nur eine Alternative 8.1 oder 8.2 auswählen) 
8.1 Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu 
Transplantationszwecken zu. 
Ich habe einen Organspendeausweis ausgefüllt/ nicht ausgefüllt. 
Komme ich nach ärztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als 
Organspender in Betracht und müssen dafür ärztliche Maßnahmen durchgeführt werden, 
die ich in meiner Patientenverfügung ausgeschlossen habe, dann (Alternativen bitte auswählen) 
geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor. 
Alternative 1 
gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor. 





9 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum 
Widerruf der Patientenverfügung 
Sollte eine Ärztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in 
dieser Patientenverfügung geäußerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass für eine 
anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Meinen 
eingangs genannten Bevollmächtigten bitte ich, dass er die weitere Behandlung so 
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird. 
In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfügung nicht konkret 
geregelt sind, soll der Bevollmächtigte unter Beachtung meines mutmaßlichen Willens 
entscheiden. 
Wenn ich meine Patientenverfügung nicht widerrufen habe, wünsche ich nicht, dass mir in 
der konkreten Anwendungssituation eine Änderung meines Willens unterstellt wird. 
10 Hinweise auf Vorsorgevollmacht/ Betreuung 
10.1 Ich habe zusätzlich zur Patientenverfügung eine Vorsorgevollmacht für 
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfügung mit den von 
mir bevollmächtigten Personen besprochen.  
Diese sind die gleichen wie die eingangs Genannten. 
10.2 Für den Fall einer gerichtlich angeordneten Betreuung sind die Maßgaben dieser 
Patientenverfügung auch für diesen verbindlich. 
11 Schlussbemerkungen 
Mir ist die Möglichkeit der Änderung und des Widerrufs einer Patientenverfügung bekannt. 
Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen 
bewusst. 
12 Information/Beratung 





und beraten lassen durch   
____________________________________________________________________ 
 
_____________   ________________________________________ 
Datum     Unterschrift  
 
13 Ärztliche Aufklärung/Bestätigung der Einwilligungsfähigkeit 
Herr/Frau _________________ wurde von mir am ______________________ 
bezüglich der möglichen Folgen dieser Patientenverfügung aufgeklärt.  





Name, Adresse Telefonnummer des Arztes// ggf. Stempel 
 
_____________  _____________________________________________ 








Geburtsdatum: _____________Geburtsort:  _____________________ 






bestimme hiermit für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich 
äußern kann: 
1. Ich wünsche im Falle eines Atem-Stillstandes eine Herz-Lungen-Wiederbelebung. 
Alternative 
Ich wünsche keine Wiederbelebung und keinen Transport in ein Krankenhaus. 
2. In anderen lebensbedrohlichen Situationen wünsche ich nur lindernde (palliative) 
Maßnahmen und keine Einweisung in ein Krankenhaus. 
Alternative 
In anderen lebensbedrohlichen Situationen wünsche ich begrenzte Therapie ohne 












Diese Patientenverfügung ist auch für das nichtärztliche Personal des Rettungsdienstes 
verbindlich. 
 
Ärztliche Aufklärung/Bestätigung der Einwilligungsfähigkeit 
Herr/Frau __________________ wurde von mir am  _____________________ 
bezüglich der möglichen Folgen dieser Patientenverfügung aufgeklärt.  
Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfähig. 
 
_________________________________________________________________ 
Name, Adresse Telefonnummer des Arztes// ggf. Stempel 
 
_____________   ______________________________________ 
Datum     Unterschrift der Ärztin/des Arztes 
 
 
